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Séance 


PRESIDENCE DE M. BRAULT, vice-président 


Correspondance 


La correspondance comprend: une lettre de remerciements de 
M. Delarue (J.), nommé membre titulaire en juin. 


— trois lettres de candidature, de M. Pellé, ancien chef de clini- 
que chirurgicale 4 la Faculté de Paris ; de M. Albot (Guy), ancien 
interne des hdpitaux de Paris, et chef de Laboratoire de lHopital 


Lariboisi¢re ; de M. Beauchef (P.), médecin et histo-pathologiste au 
Mans. 


— la revue belge « Le Scalpel » nous a envoyé son numéro spécial 
consacré a lHistoire de la médecine en Belgique depuis la conquéte 
de son indépendance et intitulé « Cent ans de médecine en Belgique, 
1830-1930 ». Ce beau livre de 350 pages, renferme une série d’articles 
sur Penseignement et l’évolution des différentes branches des sciences 
médicales depuis cent ans. Chaque article est traité par Pun des spé- 
cialistes éminents, bien connus en France, dont voici les noms: A. 
Daleq ; L. Fredericq ; L. de Béco ; A. Hustin ; Brouha ; Glorieux ; 
L. Laruelle; de Mets; van den Wildenberg et Guns; Jacqué et 
Craps; ©. Heymans ; E. Henrard ; Delattre, Laugelez, Renaux et 
Timbal. 

— recu de PInstitut du Cancer des Indes néerlandaises (Baudoeng- 
Java), la brochure: « Jaarverslag over 1930 >, qui résume son acti- 
pendant Vannée 1930, 


Utilité de l’examen bactériologique 
dans le traitement du cancer de la matrice 


par les radiations 


PAR 
D. DEN HOED 


(Présenté par Simone Laborde) 


Le cancer de la matrice, qui se présente 4 nous le plus sou- 
vent sous forme d’ulcére accompagné de perte nécrosique de 
tissu au niveau du col, est par nature infecté d’un nombre plus 
ou moins grand de bactéries, pathogénes ou non. Surtout dans 
la phase trés avancée, dite inopérable, qui est celle que nous 
voyons presque exclusivement dans notre Institut, cette infec- 
tion est quelquefois trés étendue et souvent elle ne reste pas 
limitée aux couches superficielles de Puleus, mais peut causer 
un pyométre, une métrite, une paramétrite, une salpyngite ou 
méme un phlegmon du bassin. Aussi n’est-il pas extraordinaire 
que les malades de cancer de la matrice se présentent 4 nous 
avee de la fiévre et avee des symptomes d’empoisonnement géné- 
ral. Dans ces cas, souvent, ce n’est done pas le cancer lui-méme, 
mais Pinfection qui, en produisant la péritonite, cause la mort. 

Il va de soi que, dans le traitement du cancer de la matrice, 
on ne doit pas perdre de vue la possibilité de ces complications ; 
il nest done pas étonnant qu’aprés lopération de la tumeur, la 
péritonite et la septicémie soient les complications les plus 
importantes et les plus redoutées. 

Le role joué par Vinfection dans le cas de carcinome inopé- 
rable, avee son uleération plus étendue, et sa plus grande 
déperdition de tissu, trés propice au développement de nom- 
breuses bactéries, est done d’autant plus grand que les mala- 
des, dans cette phase, ne peuvent généralement offrir 4 cause de 
leur affaiblissement, qu'une résistance bien moindre. Il n'est 
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done pas rare de rencontrer des cas d’infection mortelle, aprés 
une biopsie ou une excision palliative. 

Qu’A ce point de vue, la thérapie par ies radiations ne soit pas 
sans danger est prouvé par la mortalité primaire de ce traite- 
ment, qui, méme dans les statistiques les plus favorables, est 
@au moins 2 %. 

Jusqu’aux derniéres années, nous avions rdrement observé dans 
notre clinique de graves infections. I] était bien arrivé que des 
malades eussent une élévation de température de longue durée, 
probablement causée par une péritonite locale, ou par des états 
septiques, et ne permettant pas la continuation du traitement. 
Il n’y a pas eu de mort rapide dans ces cas. La situation chan- 
gea en 1925. A peu de distance, nous avons perdu par septicémie 
une malade de carcinome inopérable, et une autre (presque 
inopérable), de péritonite. 

Nous nous sommes demandé comment ces morts pouvaient 
s’expliquer, et, autant que possible, pourraient étre évitées. 

Dans le traitement par les radiations, — pour essayer d’expli- 
quer ces cas, — nous avons & tenir compte de bien des facteurs ; 
outre la résistance générale et locale du sujet, et le nombre et 
la nature des microbes présents, nous devons aussi considérer 
les facteurs additionnels suivants : 


I. Les trauma mécaniques, dus aux applications du radium. 
II. Le trauma que peut étre la radiation elle-méme : 
a) par diminution locale de résistance contre l’infection ; 
b) par diminution de la résistance générale ; 
c) en ravivant une inflammation antérieure qui semblait 
cliniquement guérie. 
III. L’influence éventuelle des rayons sur bactéries (ce 


facteur étant probablement sans importance dans les doses 
ordinaires). 


En ce qui concerne ces facteurs, quelles indications nous ont 
done été fournies, aprés lirradiation, par des cas ot infection 
était plus ou moins considérable ? 

La technique de Virradiation a été modifiée en 1924, de sorte 
que Tannée 1925 est seule considérée ici, car les cas soignés 
en 1925 et plus tard ont été traités par les radiations suivant 
la méme technique. Les malades de 1925 ont done été prises 
comme base de nos considérations. 

Nous soignions alors 19 malades ; 5 d’entre elles ont sup- 
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porté le traitement sans réaction ; 4 ont eu pendant une courte 
durée une légére augmentation de température (au maximum 
38°) ; tandis que 6 malades ont eu une forte fiévre, qui a 
cependant bientot disparu. Par contre, 4 malades ont eu de 
graves infections, comprenant les deux dont j’ai déja parlé plus 
haut. 

Le trauma mécanique a trés probablement joué un grand 
role dans ces infections ; du moins avons-nous pensé pouvoir 
tirer cette conclusion des considérations suivantes: sur les 
17 fois que, dans ces cas, le radium a été appliqué au fond du 
vagin, il y a eu, dans 6 cas, une élévation plus ou moins 
grande de la température, done dans un tiers des cas ; sur les 
12 fois quune application intra-utérine du radium (ce qui 
présente, sans aucun doute, un traumatisme plus grave), a eu 
lieu, il y a eu 9 fois élévation de température, done dans les 
3/4 des cas. 

Que le choe traumatique dt a Virradiation joue lui-méme un 
role, apparait clairement du fait que, dans le traitement par 
les rayons Roéntgen, qui est par nous toujours appliqué par 
des portes d’entrée externes, il n’est pas rare que la fiévre se 
présente (sur les 31 séries de Réntgen, 9 fois). De méme, dans 
le traitement par les radiations de cancers 4 d’autres places, nous 
voyons souvent cette mauvaise influence s’exercer sur des 
infections déja présentes ou récemment développées. Vice-versa, 
nous connaissons bien l’action néfaste que cette infection a sur 
effet des rayons et sur le développement du cancer, de sorte 
que, dans le traitement, nous devons sérieusement tenir compte 
des modifications de la résistance tant générale que locale. 

Pour arriver & avoir une juste idée en ce qui concerne le rap- 
port existant entre les infections et le nombre et la nature des 
microbes dans la flore vaginale, et la résistance des malades 
contre ces bactéries, j’ai fait usage dune épreuve de virulence ; 
cest celle de Ruge-Philipp que j’ai choisie. 

Nous avons choisi cette méthode, d’abord parce que, bien 
que la résistance des malades ne soit pas absolument proportion- 
née 4 la bactéricidie, elles ont cependant un certain rapport ; et 
ensuite parce que: une infection qui se présente éventuelle- 
ment, est généralement causée par-les bactéries présentes dans le 
vagin ou la matrice, de sorte qu’il est utile de les connaitre. De 
plus cette particularité duo sang se présente normalement et 
est trés facile 4 étudier, et Pon fait, dans le domaine obstétrico- 
gynécologique, cette recherche avee des résultats satisfaisants. 
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Notre technique a ¢té la suivante : au moyen d’une ponction 
veineuse, on se procure environ 10 cc. de sang stérile, et ensuite 
on le défibrine en le secouant avec des boules de verre. Puis, au 
moyen d’un petit fil de platine ou d’un petit tampon de gaze, on 
prend une petite quantité de secrétion de Pulcus, que l’on méle 
au sang. Ensuite on coule une plaque d’agar avec une partie de 
ce sang qu’on met A I’étuve A 37° C. Le reste du sang est égale- 
ment mis a l’étuve. Aprés une, deux et trois heures, on préléve 
de la méme facon un nouvel échantillon et on coule de nouvelles 
plaques d’agar, contenant la méme quantité de sang. Ainsi, la 
premi¢re plaque nous fournit une impression de l’espéce et du 
nombre des microbes de Pulcus. Par les plaques coulées plus 
tard, on obtient une impression de la bactéricidie du sang de la 
malade en rapport avec sa propre flore vaginale. Philipp nomme 
lexpérience positive, quand il y a des streptocoques hémolytiqhes, 
contre lesquels le sang ne présente pas de bactéricidie. Dans tous 
Jes autres cas il nomme le résultat négatif. 

En 1927, j’ai fait un rapport des études qui avaient été faites 
sur 20 malades systématiquement examinées. Et, en me servant 
des mémes bases, je suis arrivé & une autre différenciation, et a 
une division en quatre groupes : 

I. Absence de streptocoques hémolytiques, présence de bacteé- 
ricidie. 

II. Absence de streptocoques hémolytiques, absence de bacteé- 
ricidie. 

III. Présence de streptocoques hémolytiques, présence de bac- 
téricidie. 

IV. Présence de streptocoques hémolytiques, absence de bacté- 
ricidie. 

Comme elle promettait beaucoup, cette étude fut continuée, de 
sorte que, en ce moment, sur un total de 74 cas de cancer de la 
matrice, il y en a 65 que j’ai étudiés de cette maniére. Dans le 
Tableau I, on voit comment les malades sont réparties dans les 
groupes ; les 9 cas non é¢tudiés sont : ou des malades irradiées 
aprés une opération radicale, ou des malades affectées de récidive 
sans ulcération, ou des incurables non traitées. 
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TABLEAU [ 
Nombre de cas Strept. hémolyt. Bactéricidie 
absence présence 
présenee absence 


Dans la culture, nous rencontrons aussi souvent le strepto- 
coccus viridans, des staphylocoques, hémolytiques ou non, des 
colibacilles et des bactéries, putréfiantes et autres. 


** 


Nous avons essayé, 4 l'aide de cette division, de réunir des 
données qui nous permettent de diriger ainsi notre thérapie avec 
prudence, par des voies sans danger. La présence des streptoco- 
ques hémolytiques, aussi bien que le manque de_bactéricidie 
ont été considérés par nous comme une exhortation a la pru- 
dence ; notre étude prouvera par la suite qu’en cela nous avions 
raison. 

Les cas absolument positifs (c’est-a-dire les malades avec 
streptocoques hémolytiques et sans bactéricidie), n'ont pas été 
traités par les rayons Réntgen, ou seulement trés prudemment, 
et généralement nous n’avons pas appliqué le traitement par le 
radium avant que la bactéricidie se soit produite. Dans ces cas, 
le vagin est autant que possible nettoyé au moyen de_ lavages 
désinfectants (aniodol ou liquide de Dakin), tandis que lon 
chgrche 4 augmenter la résistance de la malade contre les bac- 
téries, au moyen du vaccin-streptocoque et d’autres moyens for- 
tifiants. Pour les malades ayant beaucoup de streptocoques hémo- 
lytiques, mais montrant aussi de la bactéricidie, nous avons appli- 
qué pendant quelque temps les mémes mesures, tandis que les 
autres malades étaient traitées au radium, immeédiatement, 
quand c’était nécessaire. 

Pendant la derni¢re année, nous nous sommes quelque- 
fois écartés de ces régles pour quelques cas faisant partie du 
groupe positif, ce qui nous a couteé trés cher; mais ceci, cependant, 
trouve une excuse dans les inconvénients d’un long délai retar- 
dant la thérapie, et résultant souvent du fait de vouloir satis- 
faire & toutes nos exigences. 
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Chez les malades pour lesquelles nous nous sommes tenus 4 
ces régles, il y a bien eu quelquefois de légéres réactions, mais 
nous n’avons, pour ainsi dire, plus jamais constaté de complica- 
tions sérieuses. 

Notre expérience nous a fait diviser les réactions qui se pré- 
sentent en : 


I. Réactions durant un jour. 

II. Celles qui disparaissent dans les trois jours. 
Ill. Celles qui disparaissent dans les cing jours. 
IV. Réactions de longue durée. 


Nous avons adopté cette division pour les raisons suivantes : 
En réalité, la réaction @un jour (ordinairement seulement quel- 
ques dixiémes de température) ne peut guére étre considérée 
comme l’effet de Virradiation. Nous voyons quelquefois qu'une 
légére augmentation de température de ce genre se produit déja 
apres examen du vagin ou aprés une légére constipation (accom- 
pagnant souvent le traitement par le radium). Cependant, nous 
avons pensé que nous ne devions tout de méme pas la négliger. 
Une réaction qui dure au plus trois jours, peut étre considérée 
comme légére. Généralement, il n’y a dans ce cas aucun autre 
symptome que augmentation de température. Dans les réac- 
tions fébriles qui durent jusqu’’ cing jours, nous avons déja 
affaire 2 une maladie un peu plus grave. Quelquefois, il y ¢ 
cedéme de la vulve, ou douleur quand on appuie sur lun des 
parametres. 

Les infections qui durent plus longtemps sont toujours cau- 
sées par une périmétrite, une paramétrite, une salpingite, ou une 
autre complication sérieuse. 

Le Tableau II donne un apercu comparatif des réactions con@ta- 
tées chez les malades de 1925, done avant introduction de l’exa- 
men bactériologique par opposition aux réactions des cas posté- 
rieurs a cette introduction. (Si nous n’avons pas pris un_ plus 
grand matériel de comparaison, c’est parce que, avant 1925, la 
technique de Virradiation était tout 4 fait différente dans notre 
Institut, et que, lorsque le traitement par le radium était appli- 
qué, il était beaucoup moins intensif. 

Dans ce tableau, nous avons seulement considéré les cas pour 
lesquels nous nous sommes tenus aux principes  ci-dessus 
mentionnés. Je reviendrai plus tard sur les autres cas. 
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TABLEAU II 
Ri:ACTION 3 3 3 
V V A TIONS 
Avant lintro- dans le 11 1 1 4 17 
examen _ bac- Radium dans 
VPutérus...... 3 3 3 2 1 12 
gique. | Réntgen....... 2| 1] 3] 3 31 
a Radium dans le 
duction de 
examen bac- Radium dans 
Putérus....... 17 | 42 3 0 4 66 
j Rontgen....... 1] 3] 0 72 


Par ce tableau, on voit maintenant que, pour un bien plus 
grand nombre de malades, les réactions graves se sont présentées 
comparativement en bien plus petit nombre, quand, dans le trai- 
tement, nous nous sommes laissé guider par examen bactério- 
logique. 

En ce qui concerne la corrélation entre les résultats de l’exa- 
men de Philipp et les symptomes cliniques, je dois faire observer 
qu'une comparaison tout a fait juste est impossible, puisque 
justement dans les résultats positifs, nous n’avons en général 
appliqué, ni le radium ni un autre traitement énergique ; 
seules quelques-unes de ces malades ont été, avec la plus grande 
prudence, irradiées avant qu’une modification favorable se soit 
produite dans le résultat de ’examen bactériologique. C’est jus- 
tement chez quelques-unes de ces malades, que les plus graves 
complications se sont produites (voir Tableau IV). 

Malgré nos précautions en ce qui concerne ce groupe, nous 
avons eu des réactions défavorables. Le Tableau III montre que 
notre classification est trés justifiée, et que nous avons bien rai- 
son d’observer la plus grande prudence possible dans le traite- 
ment des malades dont il s’agit. 
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TABLEAU III 


REACTION 
BATERIOL. Nombre Toran 
NULLE | | << 34.) < 545. ] > 55, |DAPPL. RADIUM 
ET RONTGEN 


Absence destrept. Hém. 
présence de _ batéri- 


76 2 2 1 161 
Présence de str. hém. 

présence de bactéri- 

21 27 2 3 a3 


Absence de str. hides. 
absence de bactéri- 
9 17 4 1 2 33 

Présence de strept. hé- 
mol. absence de bac- ; 
| 12 10 2 1 10 35 

(2+) 


Il est clair que le pourcentage des réactions graves est directe- 
ment proportionnel aux résultats de examen de Philipp, et que, 
malgré lextréme prudence observée pour les groupes II et III et 
surtout pour le groupe IV, la nature des bactéries par rapport a 
la résistance de la malade, exerce une grande influence sur le 
cours de la maladie apres le traitement. 

Dans 5 cas, on n’a pas suflisamment tenu compte du résultat 
de examen gle Philipp, soit parce que Pessai fait pour y pro- 
duire une amélioration avait échoué, et que le traitement deve- 
nait urgent, soit parece que, & Pissue du traitement par lavages 
désinfectants et vaccination, on n’a pas fait cet examen, et qu’on 
a appliqué a tatons la thérapie. 

Le tableau suivant montre pour quel grand pourcentage les 
complications sont a redouter. 
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TABLEAU IV 


REACTION 
MODE D'APPLICATION 
NULLE |<3 sourns}]< 5souns| > 53. ov + 


Radium dans le vagin.. 3 ~ 20 +) 
Radium dans l’utérus.. . 1 3 2 2(1 +) 
Rontgen.......... 1 1 2 1 


Dans plus d’un tiers de ces applications, qui ont cependant 
été faites avec une extréme prudence, il s’est produit de graves 
complications, dont deux suivies de mort. 

En résumé : L’examen de Ruge-Philipp, déterminant la bacté- 
ricidie du sang contre la flore microbienne du vagin, nous donne 
une précieuse indication sur les complications 4 redouter dans le 
traitement du cancer de la matrice par les radiations. La division 
en 4 groupes, basée sur ’examen bactériologique, augmente notre 
connaissance des causes de complications. Une étude plus pro- 
fonde des rapports immunologiques pourra peut-étre nous mon- 
trer la maniére d’éviter toutes les graves complications en nous 
permettant @appliquer sans danger la curiethérapie dans tous 
les cas. 


(Travail de la clinique de UInslilul néerlandais pour Uélude du cancer. 
Directeur : Dr. W. F. Wassink.) 


Contribution a l’étude des modifications 


physico-chimiques du sang chez les cancéreux 


PAR 


L. BUGNARD, F.-H. COLOMBIES, 0. MILETZKY ect P. BOURSIAC 


Nous rapportons ici les résultats de 103 analyses de sang chez 
des cancéreux. Nous avons résumé dans un tableau la moyenne 
des chiffres obtenus et nous publions, 4 titre de comparaison, les 
taux moyens rencontrés chez 22 sujets normaux. Nous avons 
toujours fait chez le méme malade des analyses aussi completes 
que pessible, de facon & avoir une vue d’ensemble sur le chi- 
misme humoral des cancéreux. L’intérét de notre travail, rési- 
dant surtout dans les données numériques, nous ne ferons sui- 
vre celles-ci que d’un trés bref commentaire. 


A. Techniques employées 


Tous les malades faisant l’cbjet de cette étude ont été hospi- 
talisés au Centre anti-cancéreux, une biopsie a été pratiquée pour 
chacun d’eux. Les prises de sang ont été faites le matin d jein 
et les prélévements examinés trés rapidement. Nous avons espéré 
ainsi diminuer au maximum les causes possibles d’altération du 
sang ou du plasma. Comme anticoagulant, nous avons _ utilisé 
Voxalate de soude neutre. 

L’albumine totale a été dosée a l'aide du refractométre de Ch. 
Féry, permettant d’apprécier Vindice & la quatriéme décimale. 

Le chiffre d’urée a été obtenu par la méthode 4 l’hypobromite 
de soude sur la cuve & mercure, aprés défécation par lacide 
trichloracétique 4 20 0/0. 

Le dosage de l’azote total a été effectué sur le filtrat trichlora- 
cétique, par la méthode de Grigaut et Thiery. 

Nous avons employé la méthode de Folin pour doser lacide 
urique, celle de Folin-Malmross pour doser la glycémie, et la 


en | 

L 

avo 

que 
de 

dia 

sol 

le 

m 

na 
sa 

Pp 

1 

a 

a 


MODIFICATIONS DU SANG CHEZ LES CANCEREUX 597 


méthode classique de Grigaut nous a permis d’obtenir la teneur 
en cholestérol du plasma. 

Le pH a été mesuré par la méthode électrométrique : nous 
avons utilisé l’électrode de Sannié et nous avons suivi la techni- 
que indiquée par Vincent dans sa thése. Le sang prélevé a labri 
de air, sous huile de paraffine neutre, était centrifugé immé- 
diatement. Les mesures ont été faites sur le plasma conservé 
sous huile, trois heures environ aprés le prélévement, en utilisant 
le potentiométre de précision de Poulenc. 

Pour la détermination de la réserve alcaline, nous nous som- 
mes servis de l'appareil et des tables de Van Slyke. Les détermi- 
nations ont été faites immédiatement aprés le prélévement du 
sang. 


C. Discussion des résultats obtenus 


1° ALBUMINE TOTALE. — On admet que, normalement, la pro- 
portion d’albumine totale du sérum varie entre 70 et 80 pour 
1.000. Les résultats obtenus chez les cancéreux sont tout a fait 
variables : hypoalbuminose (Cade, Morel et Roubier, Loeper), 
albuminose normale (A. Robin) ou méme hyperalbuminose. Nous 
avons constaté des chiffres sensiblement normaux en les compa- 
rant 4 ceux obtenus chez nos sujets sains. Les chiffres les plus 
bas ont été obtenus dans des cancers du tube digestif, 4 une 
période avancée de leur évolution. 


‘2° Urnte. — En dehors des dosages reproduits dans ce tableau, 
nous avons dosé chez 163 autres cancéreux Purée du sérum. La 
moyenne générale ainsi obtenue est de 0 gr. 35, s’écartant peu 
du chiffre que nous indiquons sur le tableau. Sur ces 266 mala- 
des, 16 seulement atteignent ou dépassent le taux de 0 gr. 50: 
ce sont des malades atteints de cancer de Putérus, du rectum ou 
de la prostate. Les chiffres les plus bas, 0 gr. 18 et 0 gr. 20, ont 
été obtenus dans des cancers du sein ou du tube digestif. Nous 
n’avons pas fait les mémes constatations que Loeper, Tiry et 
Tonnet, qui avaient constaté une élévation fréquente de lurée, 
d’autant plus marquée que la mort était plus prochaine, et que 
Ramond et Zizine, qui ont constaté un léger accroissement de 
Purée dans les néoplasies du tube digestif. 

Le taux de l’urée nous parait sensiblement normal et dépend 
plus de la localisation de la tumeur et des complications qu'elle 
engendre que de sa nature et de son degré d’évolution. 
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3° AzOTE TOTAL. — Ici encore, chiffre sensiblement normal, et 
ceci contrairement aux assertions de Petry, Robin, Peter Bergelle 
et Ch. Doerpinghaus, qui ont constaté une augmentation nette. 


4° AZOTE RESIDUEL. — Nous avons constaté une légére aug- 
mentation. Loeper et Thinh, qui ont obtenu des résultats analo- 
gues, ont noté que cette augmentation était due a des acides 
aminés provenant de la tumeur oti se formant sur place aux 
dépens des albumines méme du sang. 


5° ACIDE URIQUE. — Les chiffres de l’acide urique, soit dans 
le sang total, soit dans le sérum, montrent un faible abaissement. 
Chatain obtient des résultats analogues, mais avec un abaisse- 
ment plus 


6° GLyckmMIE. — Chez nos cancéreux, l’étude de la_ glycémie 
nous a fourni des chiffres normaux ; les chiffres extrémes ont 
été 0 gr. 90 et 1 gr. 15. Ces résultats s’accordent avec ceux de Gra- 
vila et Spanchez et de Chatain, alors que de nombreux auteurs 
ont signalé soit Phyper, soit ’hypoglyeémie dans le cancer. 


7° CHOLESTEROL. — Le dosage du cholestérol plasmatique 
nous a permis de constater une légére augmentation. Les chiffres 
extrémes ont été 1 gr. et 2 gr. 50; les chiffres les plus bas ont 
été rencontrés chez des néoplasiques en état de cachexie mar- 
quée. Contrairement a nos assertions, Loeper et Debray ont 
affirmé que le taux du cholestérol était en général normal ou 
abaissé, alors que Corrado-Sestini, constatant un taux normal du 
cholestérol dans les stades initiaux du processus néeplasique, 
observe un abaissement dans les cas avaneés. 


8° pH ET RESERVE ALCALINE. -— Nous avons toujours constaté 
chez les caneéreux Vexistence dune alealose se tradtisant par 
une augmentation de la réserve alealine et du pH ; laugmenta- 
lion pour le pH a été, en moyenne, de 0,08. 


Nos recherches confirment sur ce point celles de Sannié et 
Peyre. Elles sont en opposition avee celles de Chigi, qui a cons- 
taté une diminution de la réserve alcaline chez les cancéreux, de 
Reding et Slosse et de Schreus, qui n’ont pas observé de modi- 
fication de la réserve alealine, tout en constatant une ¢lévation 
du pH. 
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D. Conclusions 


Les constituants chimiques du sang que nous avons étudiés 
ne paraissent pas subir de modifications considérables dans 
leur taux du fait du cancer. Les variations observées semblent 
dépendre de laltération de l’état général ou des complications 
entrainées par la localisation de la tumeur sur tel ou tel organe 
(compression des uretéres pour un cancer de lutérus, dénutri- 
tion consécutive 4 un cancer de l’estomac...). 

L’étude du pH et de la R. A. nous a montré l’existence d’une 
alealose nette. Les chiffres obtenus dans ces deux ordres de 
recherches ont été toujours supérieurs aux chiffres normaux. 
Les faibles variations constatées pour les constituants chimiques 
sanguins que nous avons étudiés ne nous donnent aucune indi- 
cation sur la nature de cette alcalose. 


Travail du Centre Anli-Cancéreux de la Région Toulousaine 
Directeur: Professeur Ducting. 
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Trois cas de tumeurs rares des Os 
PAR 


Yves DELAGENIERE et P. BEAUCHEF (du Mans) 


I. Un cas de lymphocytome du maxillaire inférieur 


L’cbservaticn que nous vous apportons présente un intérét 
particulier du fait de la rareté des lymphocytomes osseux, et 
aussi des erreurs de diagnostic que la localisation au niveau du 
maxillaire inférieur risque d’entrainer presque fatalement. 


OBSERVATION (Y. Delageni¢re). — Mlle L. L., 20 ans, de Cour- 
cebocuf, (Sarthe), entre & la clinique le 24 juin 1931. Elle pré- 
sente depuis environ 6 mois une tuméfaction de la branche hori- 
zontale gauche du maxillaire inférieur : cette tuméfaction a aug- 
menté progressivement de volume et devient légérement doulou- 
reuse, L’examen montre que la branche horizontale est presque 
doublée de volume sur une longueur de 3 centimétres environ. 
La tuméfaction est dure, tient nettement & l’os, ne présente pas 
de fluctuation. Les ganglions sous-mentaux, un peu augmenteés 
de volume et durs, sont nettement perceptibles. Le sillon gingivo- 
lingual est soulevé sans étre entiérement effacé. Une radiogra- 
phie, limitée 4 la zone de la tuméfaction, montre qu’il n’existe 
pas de kyste dentaire et que le canal dentaire semble effacé. Le 
diagnostic porté est celui soit de sarcome 4 myéloplaxes, soit 
de périostite de nature indéterminée. 

Le 25 juin 1931, j’interviens sous anesthésie rectale. L’anes- 
thésie est excellente. 

Une incision est menée le long de la branche horizontale 4 un 
travers de doigt au-dessous du bord du maxillaire. Les vaisseaux 
faciaux sont liés sous le rebord maxillaire. L’cs est découvert en 
avant des insertions du masséter, puis en arri¢re, dans la moitié 
inférieure de cette insertion que je décolle. L’os est épaissi, 
mamelonné, irrégulier ; mais il ne présente rien de caractéristi- 
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que. J’enléve a la pince-gouge un copeau osseux de 4 millimétres 
d’épaisseur : a cette profondeur apparait l’os lui-méme, absolu- 
ment normal d’aspect. Je me contente alors d’enlever toute la 
partie tuméfice du périoste, de peler littéralement la face externe 
du maxillaire, jusqu’A ce que cette face apparaisse entiérement 
dénudée et rigoureusement normale. La suture est faite en deux 
plans avec un drain sous-cutané. Les suites opératoires sont 
banales et la malade sort une dizaine de jours aprés l’interven- 
tion, guérie en apparence. 


L’examen histologique (D' Beauchef) montre, sur un fond de 
tissu seléreux, avec feutrages nucléaires conjonctifs du type de 
ceux que l’on rencontre dans les vieilles lésions inflammatoires, 
une infiltration lymphocytaire généralisée, entourant des parcel- 
les osseuses non nécrosées. L’ensemble de la lésion évoque beau- 
coup plus Vidée @un état inflammatoire que celle d’une tumeur 
lymphocytaire. Dans un passage d’une coupe, on découvre une 
disposition folliculaire avee cellule géante, faisant penser a la 
tuberculose ; cependant, malgré de nombreuses coupes, on ne 
trouve cette Iésion qu'une seule fois et dans une région trés 
limitée. 


Je revois la malade en septembre. La tuméfaction a reparu 
moins nette, mais plus ¢tendue. particulier, elle semble 
s’étendre maintenant vers la branche montante gauche du maxil- 
laire. Un traitement @iodure est entrepris. Je revois la malade 
fin septembre ; le traitement ioduré a donnté une rémission de 
quelques jours, puis semble avcir accéléré Pévolution de 
tion. Les ganglions n’ont pas reparu. Une nouvelle radiographie, 
faite le 28 septembre, et portant, cette fois, sur ensemble du 
maxillaire, montre la branche montante gauche enti¢rement 
soufflée. L’aspect radiographique fait porter & nouveau le diag- 
nostic de sarcome, vraisemblablement 4 myéloplaxes. Je décide 
@intervenir et d’ouvrir Vos cette fois. 

Le 28 septembre 1931, sous anesthésie rectale, j’incise le long 
de l’incision précédente, contcurnant ensuite l’angle maxil- 
laire et remontant le long de la branche montante, jusqu’a 15 mil- 
limétres au-desscus du trajet du facial. Le masséter est désin- 
séré, los est trépané. J’enléve d’abord une couche de_ périos- 
tite molle, extérieure 4 l’os, en tous points semblable a celle ren- 
contrée lors de la premiére intervention. Puis l’os est ouvert. On 
le trouve compact, résistant et normal d’aspect. Deux ou_ trois 
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petites logettes de la taille d’un grain de mil sont vidées de leur 
contenu, qui est mou et rougeatre. 


Pour pallier aux douleurs, je sectionne le nerf et Vartére den- 
taires ; cette section est faite presque juste en face de l’épine 
de Spix. Geci permet d’apercevoir le ptérygoidien en dedans, 
dont je préléve un fragment pour examen histologique. Le mas- 
séter est suturé en place. Surjet cutané sur un petit drain. 

Suites opératoires absolument banales. 


Deuxiéme examen histologique (septembre 1931, Beau- 
chef). — Les coupes montrent, au niveau des parties molles, une 
infiltration lymphocytaire massive, sans caractéres architectu- 
raux spécifiques ; cette infiltration dissocie les fibres musculai- 
res, sans les détruire d’une facon certaine, et laisse apparaitre 
de place en place un fond de fibrocytose cicatricielle avec vais- 
seaux atteints d’endo et de périvasculanité. Les coupes intéres- 
sant les prises contenant les fragments osseux montrent, apres 
décalcification, des travées osseuses adultes trés pauvres en 
ostéoblastes, ne contenant pas d’ostéoclastes, sans processus 
Wédification ni de destruction osseuse. Le tissu. péri-osseux est 
tantot, et le plus souvent, lache et oedémateux, avec énormes 
capillaires dilatés ; tantot fibreux, dense, avec infiltration lym- 
phocytaire diseréte et lésions d’endo et de péri-vascularite obli- 
térante. En résumé, infiltration lymphocytaire généralisée, avec 
lésions vasculaires nettes et lésions de sclérose cicatricielle ; 
lésion paraissant inflammatoire et chronique. 

Les coupes ayant été montrées au laboratoire de M. le Profes- 
seur Lecéne, M. Moulougnet a pensé qu’il ¢tait possible de clas- 
ser franchement la tumeur parmi les lymphocytomes osseux. 
Nous avons done conseillé 4 la malade un traitement radiothé- 
rapique ; ce traitement est actuellement en cours. 


II. Réticulo-endothéliome du rachis 


OBSERVATION (Y. Delageni¢re). — C. E., 54 ans, du Breil-sur- 
Mérize, entre a la clinique fin juillet 1931. Il a présenté, trois 
semaines auparavant, une brusque paraplégie des membres 
inférieurs, suecédant, en quelques jours, a l’apparition de trés 
vives douleurs lombaires. La paraplégie s’est complétée rapi- 
dement. L’examen montre quil s’agit d’une paraplégie totale et 
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flasque: la motilité est totalement abolie dans les membres infé- 
rieurs ; sensibilité abolie jusqu’A mi-jambe ; plus haut, hypoes- 
thésie allant jusqu’au niveau du 12° segment dorsal, ot existe 
une bande ¢troite d’hyperesthésie ; rétlexes cutanés abolis. I] 
n’existe pas de réflexes de défense. Les troubles sphinctériens 
sont du type rétention. L’examen lipicdolé montre un arrét 
complet au niveau de D9 ; image est nettement concave en bas, 
Je pose le diagnostic de tumeur extra-médullaire. La rapidité de 
Pévolution fait cependant craindre qu’il s’agisse d’une tumeur 
maligne. 

Le 30 juillet 1931, j’interviens sous anesthésie rectale. Incision 
de D9 a L1. Ablation des épineuses D 10, D11 et D 12. Les 
muscles dorso-lombaires ont un aspect grisatre, infiltré, sarco- 
mateux, au niveau des 11° et 12° dorsales. Je pratique la lami- 
nectomie de D 12 et D11. La graisse ¢pidurale est grise, ferme, 
presque dure ; son épaisseur atteint presque 1 cm. au niveau 
de D 11. J’enléve cette tumeur par fragments et découvre la dure- 
mére dont laspect est normal. Je péle littéralement la dure-mére 
sur toute la hauteur de D 11, puis de D 10 aprés laminectomie, 
jusqu’a ce que je retrouve de la graisse épidurale normale, au 
niveau du disque D 9-D 10 environ. La tumeur s’étend transver- 
salement dans le canal rachidien, j’en poursuis lablation lateé- 
ralement, puis en avant aussi loin que possible ; j’arrive a libé- 
rer ainsi les trois-quarts du pourtour du fourreau, qui se remet 
alors & battre normalement. La suture est faite sans remise en 
place des épineuses. 

‘Des le soir de Pintervention, la sensibilité semble reparaitre. 
Le 2° jour, le malade fait des mouvements du pied ; il a de l'in- 
continence urine. Le 5 aout (sixi¢me jour), il peut faire tous 
les mouvements des membres inférieurs. Les troubles sphine- 
tériens ont disparu. Le 20° jour, le malade se léve ; il peut mar- 
cher avec le simple appui d’une canne, et quitte la clinique guéri 
de sa paraplégie, le 17 1931. 

Mais, trois semaines aprés, la récidive se produit déja. La para- 
plégie reparait et Je malade revient 4 la clinique le 11 septembre. 

Les résultats de.?examen histologique, qui avaient fait prévoir 
une récidive rapide, conduisent entreprendre traitement 
radiothérapique. Le malade recoit en deux semaines un_ total 
de 8.000 R. répartis en deux foyers sur toute la hauteur de la 
lésion vertébrale. Dés le 10° jour, aprés le début du traitement 
radiothérapique, la paraplégie recommence s’amender ; le ma- 
lade est rentré chez lui avec une amélioration nette. 
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Lintérét majeur de cette tumeur réside dans sa nature histo- 
logique (examen du D' Beauchef) : 


L’aspect des parties excisées est celui de petites masses gri- 
sitres, brillantes, molles, presque diffluentes, avec des parties 
musculaires rouges. Toutes les parties excisées ont été examincées, 
Elles montrent une tumeur 4 petites cellules infiltrant les mus- 
cles plutot que les détruisant. Cette tumeur se présente sous 
deux aspects différents. 

Dans Pun, il s’agit de plages uniquement cellulaires dont les 
éléments serrés les uns contre les autres ne paraissent pas avoir 
de protoplasma et forment un syncitium. Cet aspect est celui que 
on trouve en particulier dans les trainées de cellules tumorales 
infiltrant les fibres musculaires. Les noyaux de ces cellules, 
autant que l’on peut les examiner étant donnée leur densité, 
sont assez polymorphes, généralement ovalaires, se colorant 
dune facon diffuse, avee une chromaline en poussi¢re sans 
nucléoles apparents. 

Dans l'autre aspect, il s’agit d’éléments cellulaires clairs, for- 
mant un réticulum, faisant penser aux réticulums ganglionnai- 
res ou amygdaliens, ou, dans les parties bordantes des coupes, 
a des cellules épithéliales claires disposées en piles. De place en 
place, des vacuoles graisseuses, principalement dans les points 
ot le néoplasme envahit le tissu conjonctif lache. 

A noler que dans aucune coupe, il n’existe de plages de nécrose, 
que l’on ne voit pas de macrophages, qu’il n’existe pas de dispo- 
sition périthéliale, et que les vaisseaux sont de type adulte, avec 
cependant quelques hémorragies interstitielles. Dans les éléments 
réticulés, le noyau est central et le protoplasma peu colorable, 
limité par une mince membrane cloisonnante prenant le bleu 
dans 4 colorations trichromiques. Il n’existe pas de granula- 
lions protoplasmiques décelables par le May-Griinwald-Pan- 
chrome. Les noyaux sont assez polymorphes, présentent un 
aspect chiffonné, sont souvent incurvés ou polylobés. Leur 
réseau chromatinien est plus apparent que dans la forme synci- 
tiale. Les mitoses sont peu fréquentes. Malgré Je polymorphisme 
des noyaux, ils semblent tous du méme type et on ne trouve pas 
de monstruosités. 

Ces deux aspects ne sont pas exclusifs l'un de l'autre, et dans 
une méme coupe on peut trouver les deux. Dans quelques cou- 
pes se trouvent des plages de sclérose dense, au milieu des- 
quelles, cependant, persiste la forme a cellules claires. 
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Je n’ai pas encore eu l’occasion d’examiner ce type de tumeur, 
Je lai étudié et j’ai cherché a Videntifier grace au travail d’Ober- 
ling (Bulletin du Cancer, tome XVII, n° 5, 1918). Il est vraisem- 
blable que cette tumeur doit étre considérée comme d’origine 
médullaire (moelle osseuse) et rattachée aux réticulo-sarcomes 
de la moelle osseuse. 

Un dernier point est 4 noter: dans certains passages des 
coupes, ceux dans lesquels se trouvent des fibres musculaires 
envahies par les coulées néoplasiques, on trouve, A cdté des cel- 
lules musculaires en voie de résorption, d’énormes éléments 4 
protoplasma acidophile, plus acidophile que celui des muscles, 
Ces éléments possédent un énorme noyau formant relief, de la 
taille dun mégacaryocyte par exemple : certaines de ces formes 
sont peu .nettes et peuvent étre des cellules musculaires en voie 


de disparition, mais d’autres semblent étre des cellules trés 
vivantes. 


Ill. Sarcome ostéoblastique du rachis 


OBSERVATION (Y. Delageni¢re). — M. T. E., 19 ans, de La Char- 
tre, rentre a la clinique en octobre 1931, pour une parapleégie 


spasmodique. La paraplégie a débuté, aprés quelques semaines 
de douleurs dorsales aigués, en juillet 1931; elle est apparue 
assez rapidement ; elle est actuellement compéte : motilité dis- 
parue, sensibilité disparue jusqu’a la ligne ombilicale (ce qui ne 
correspond pas au niveau réel de la lésion), réflexes tendineux 
des membres inférieurs fortement exagérés ; signe de Babinski 
des deux cotés, réflexes de défense. La radiographie des os sem- 
ble négative, le Wassermann est négatif. Le lipiodol injecté par 
voie sous-occipitale s’arréte au bord supérieur de D 3, Vimage 
est nettement concave en bas. Le diagnostic posé est celui de 
tumeur extra-médullaire. 

Le 19 octobre 1931, sous anesthésie rectale, incision de D2 4 
D 5. Section des épineuses des 3°, 4° et 5° dorsales, que lon rabat 
a gauche. Laminectomie de D 4 puis de D3. L’enlévement de ces 
deux paires de lames a lui seul demande plus d’une heure, a 
cause dune hémorragie profuse que rien ne réussit 4 arréter 
et qui géne considérablement pour voir le plan osseux. Je réussis 
a enlever les lames au moment ot: se produit une légére baisse 
de tension ; puis je fais refaire du sérum sous-cutané (400 gram- 
mes) ; ’hémorragie reprend aussitot. Dans espace épidural cor- 
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respondant 4 D 3, je trouve un tissu rouge, compact, qui saigne 
d'une fagon extraordinaire : il s’agit d’une tumeur épidurale, 
dont aspect me fait 4 ce moment penser 4 une tumeur 4 myélo- 
plaxes. J’enléve cette tumeur a la curette par fragments, l"hémor- 
ragie incessante ne me permettant pas d’en apercevoir directement 
les limites. J’enléve ainsi 5 millimétres d’épaisseur de la tumeur 
le long du canal épidural, puis un gros noyau tumoral de la taille 
d'une grosse olive qui occupe tout le trou de conjugaison gauche 
au niveau de D3. L’hémorragie redouble et le malade fait des 
accidents syncopaux ; une injection d’adrénaline remonte la ten- 
sion artérielle, mais ’hémorragie reprend aussitot. Pendant la 
période lipothymique, je réussis 4 isoler le pole inférieur de la 
tumeur, 4 enlever un fragment de celle-ci de 4 centimétres de 
long sur 1 cm. d@’épaisseur. Ce fragment est en contact direct 
avec la dure-mére. En avant, il présente des limites nettes ; la 
moelle est refoulée 4 droite, complétement dévice par la compres- 
sion tumorale. Je découvre et extirpe le pole supérieur, légére- 
ment engagé sous la lame de D 2. A ce moment, nouvelle alerte, 
nouvelle chute de tension. L’adrénaline et Phuile camphrée per- 
mettent de remonter la tension artérielle. Pendant la période 
Whypotension, qui arréte ’hémorragie, je révise complétement 
remplacement de la tumeur. J’extirpe deux fragments restants 
qui entament la face postéro-gauche du corps vertébral. L’hémor- 
ragie reprend en méme temps que la tension remonte. Aucun 
des moyens classiques, ni tamponnement, ni emplci de fragments 
musculaires ne semble larréter suflisamment. La tension pré- 
sentant une nouvelle chute légére, Phémorragie s’arréte 4 nou- 
veau ; j’en profite pour faire une suture aussi serrée que cela est 
possible, puis un surjet sur la peau. 

Le malade est recouché, présentant des signes de schock hémor- 
ragique nets, mais qui semblent sans gravité. Le cocur est régu- 
lier, ainsi que la respiration. Une piqtre de caféine le recolore. 
On fait de Phémostyl sous-cutané. Mais, une heure et demie aprés 
intervention, le malade fait une nouvelle syncope et meurt, 
vraisemblablement de schock hémorragique. 

Avant W@aborder étude histologique, je tiens insister sur 
Pextréme difficulté rencontrée pour arréter Phémorragie, dans 
ce cas particulier, difliculté que je n’avais jamais observée dans 
de nombreuses autres interventions rachidiennes. Il me semble 
que cest a la nature méme de la tumeur quil faut attribuer 
cette tendance hémorragique d’une gravité exceptionnelle, ten- 
dance hémorragique que je n’ai rencontrée jusqu’ici A ce degré 
que dans des cas de tumeurs 4 myéloplaxes. 
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Lexamen hislologique Beauchet) donne résultats 
suivants : 

Les piéces opératoires ont fixees au Bouin, non deécalei- 
fiées, et, aprés inclusion, facilement coupées au deux-centiéme. 
Coloration hématéine et hématoxyline au fer ; éosine ; hémato- 
xyline trichrome de Pierre Masson. 

Les coupes toutes semblables, montrent des plages compo- 
sées de capillaires dilatés, de Jacunes remplies de globules rou- 
ges, en contact et dans lesquelles se trouvent, une facon conti- 
nue, des formations ostéo-cartilagineuses et osseuses, des ostéo- 
clastes et de trés rares cellules conjonctives libres du type ostéo- 
blastique ; les formations osseuses sont en trés petit nombre ; 
les formations ostéo-cartilagineuses se rencontrent avec une 
grande fréquence, prenant partiellement ou totalement le bleu 
par les colorations trichromiques au bleu d’aniline. 

Dans plusieurs coupes, cet ensemble sang-formations ostéo- 
cartilagineuses est limité par une lame conjonctive dense, dans 
laquelle se trouvent des vaisseaux adultes. Il n’existe pas de 
monstruosités cellulaires, ni de figure de mitose. Cependant, 
cette tumeur dvit, & mon sens, ¢tre rangée dans les sarcomes 
ostéoblastiques. 


Tumeur primitive de lintestin gréle, 
de nature indéterminée, ayant produit 
une invagination compléte; désinvagination, 
résection de la tumeur, guérison 
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OBSERVATION (Y. Delageniére). —- Mime H. M., 48 ans, de Bessé- 
sur-Bray, est prise vers le 20 fevrier 1931 de coliques abdomi- 
nales. Ces coliques persistent pendant prés d’un mois et sont 
traitées comme entérite. Le 14 mars apparaissent des pertes de 
sang par Panus. Le 20 mars, le D' Albert, de Bessé, m’adresse 
la malade. 

A examen, je trouve une fosse iliaque droite aplatie, alors 
que le ventre est dans ensemble plutot ballonné ; le point de 
Mac Burney est nettement sensible. La malade rend du sang 
par anus. Le D' Papin, qui a vu la malade trois heures avant 
moi, alors que la distension abdominale était moindre, a pu, a 
ce moment, sentir dans la fosse iliaque gauche une masse qu’il 
interpréte comme une tumeur du sigmoide. En rapprochant ce 
fait de la perte de sang par anus, je pose le diagnostic d’inva- 
gination. 

L’intervention, pratiquée sous anesthésie au Schleich, est con- 
duite comme Vintervention habituelle pour ceclusion. Je fais une 
incision de Roux assez large pour permettre le passage de la 
main ; je ne trouve pas le cecum ; je cherche ensuite le rectum 
et, en remontant sur le sigmoide, je rencontre une tumeur cylin- 
drique, réguliére. Je réussis & amener le sigmoide et la tumeur 
quwil contient dans Vinecision opératoire. J’ai dans la main un 
cylindre de 11 4 12 centimétres de long et de 4 centimetres de 
diamétre, mobile & Pintérieur du sigmoide. Je tente de repousser 
ce cylindre et réussis 4 le faire remonter tout le long du colon 
descendant. Au niveau de langle splénique, j’¢prouve une petite 
difficullé, car toute cette manoeuvre est faite avee le bras plongé 
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dans l’abdomen et sans voir. Enfin, la tumeur franchit langle 
splénique, puis la moitié gauche du transverse ; la, je peux alors 
VYamener dans lincision ainsi que tout le transverse droit. Je 
constate alors que le colon semble commencer vers la_ partie 
moyenne du transverse ; 4 cet endroit, se trouve un repli indi- 
quant Vorifice colique dans lequel se sont invaginés l’ascendant 
tout entier, le cecum et 35 centimétres de lintestin gréle. Par 
une chance extraordinaire, je ne trouve pas d’adhérences et réus- 
sis a désinvaginer le tout. 

Mais l’aspect de Vintestin gréle désinvaginé est extrémement 
curieux : la partie supérieure est nettement distendue par des 
gaz; elle présente 7 4 8 centimétres de diamétre ; par contre, 
la partie désinvaginée est un peu plus petite que la normale ; 
entre les deux, on voit une tumeur allongée d’environ 8 centi- 
métres de long sur 3 d’épaisseur. Cette tumeur longe exactement 
le bord mésentérique de VPintestin dont le calibre est a ce niveau 
rétréci, et admet a peine l’extrémité du petit doigt, comme on 
pourra le constater aprés la résecticn. Il existe quelques gros 
ganglions mésentériques inflammatoires. 

Je réseque le gréle en le coupant a 6 centimetres de part et 
@autre de la tumeur. Jintroduis la moitié femelle bouton 
de Villars dans le bout supérieur et la fais sortir par ponction 
sur la face latérale de Vintestin-; je lie ensuite le bout inférieur 
sur la moitié male du bouton ; la fermeture du bouton réalise 
un abouchement termino-latéral du bout inférieur dans le supé- 
rieur, a 12 centimetres environ du point de section de ce bout 
supérieur. Un rang circulaire de suture a la soie compléte Panasto- 
mose. Puis le bout supérieur est abouché a la peau avec un tube 
de Paul. La paroi est fermée a trois plans. 

Pendant les deux premiers jours, le tube de Paul fonctionne, 
Vintestin se vide bien. Le troisi¢éme jour, la malade a une selle 
par VPanus et le tube de Paul cesse de donner : le fonctionne- 
ment intestinal se rétablit dés lors normalement par lanus. Le 
onzi¢me jour aprés Vintervention, sans aucune anesthésie, je 
referme Vorifice @abouchement a la peau par un simple plan 
intestinal au catgut chromé, au point de Connell et un deuxi¢me 
plan en surjet a la soie ; la peau est laissée sans suture. Elle 
est apres 48 heures rapprochée par deux bandes de leucoplaste; 
Ja fermeture est compléte et définiltive. 

Une quinzaine de jours apres Vintervention, la malade sort 
guérie. Des nouvelles récentes m’ont appris que cette guérison se 
maintient. 
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L’examen histologique de la tumeur donne des résultats tout a 
fait extraordinaires (D’ Beauchef) : 


Les coupes montrent, sous une muqueuse détruite au niveau 
de la partie saillante de la tumeur, et trés infiltrée et congestion- 
née sur les parties latérales : des champs cellulaires formés 
d’éléments polymorphes, tantot fuso-cellulaires, tantot cubiques, 
tantot triangulaires ; et situés dans une substance fondamen- 
tale, tantot filamenteuse et formée de prolongements protoplas- 
miques, fibrillaires, tantot d’aspect plus compact. Les écheveaux 
fibrillaires se voient particuliérement bien avec le trichrome, et 
dans cette coloration on a Vaspect d’une tumeur d’origine ner- 
veuse. 

Cependant, dans une série de coupes, heureusement dessi- 
nées, on voit que les cellules tumorales sont disposées entre les 
fibres musculaires, s’entourant dans ce cas d’une zone lache 
claire. Elles ont Paspect de cellules néoplasiques, avec une dis- 
position rappelant celle des cellules de linite. 

Il n’existe pas de cellules & bagues, mais toute atmosphere 
péri-cellulaire est mucicarminophile et cette mucicarminophilie 
peu accentuée et diffuse, s’étend souvent 4 toute Pépaisseur de la 
coupe jusque sous la séreuse péritonéale. 

Faut-il considérer cet essaimage et cette infiltration comme 
élant la signature d@une tumeur maligne ? On a tendance 4 le 
penser, sans qu’il soit possible, malgré le polymorphisme cellu- 
laire, de trouver de véritables monstruosités ; & noter que la 
vascularisation trés abondante est faite par des vaisseaux de type 
adulte. 
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Adéno-fibro-myomatose mammaire 


simulant le sarcome 


PAR 


E. GRYNFELTT et H.-L. GUIBERT 


Dans une communication insérée au numéro de juillet 1927 
de ce Bulletin, Pun de nous a décrit une singuli¢re tumeur du 
ligament large, développée aux dépens des innombrables vais- 
seaux que Pon rencontre au voisinage du hile de lovaire, dont 
Ja tunique adventice était colossalement hypertrophiée dans ses 
éléments musculaires. Cette énorme néoplasie, essentiellement 
musculaire, présentait dans le stroma conjonctif et dans les 
parois vasculaires des lésions caractérisliques qui ne laissaient 
subsister aucun doute sur sa nature inflammatoire. 

Nous vous apportons aujour@’hui Vétude histologique d’une 
tumeur du sein qui, par sa richesse en fibres lisses, mérite d’étre 
rapprochée de la précédente bien que le développement anormal 
des éléments contractiles, paraisse revétir une forme histo-géné- 
tique un peu différente, liée sans aucun doute, a la structure tout 
autre de Padventice des vaisseaux de la glande mammaire. 

L’intérét des rapprochements que on ne manquera pas d’éta- 
blir entre ces deux cas est encore souligné du fait que ces 
deux tumeurs, par leur évolution clinique, et plus encore peut- 
étre par Pexamen macroscopique rapide des piéces opératoires, 
ont pu en imposer pour des sarcomes, et que seul l’examen his- 
tologique pouvait démontrer qu’il n’en était pas heureusement 
ainsi pour les malades. 


I. Observation clinique 


Mme R..., 68 ans, épiciere, entre au début de juin 1931 dans le 
service du professeur MAssABUAU pour une tumeur du sein droit. 

Ce n’est que vers le 15 mai de cette année que Ja malade = s’était 
apercue du développement anormal de ce sein. Mais dans son entou- 
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rage immédiat, les dimensions anormales de la glande avaient été 
remarquées quelques semaines auparavant. 

La malade raconte, qu’au début du mois de mars dernier, elle 
sétait violemment heurtée le sein droit 4 une serrure munie de sa 
clé. Sur le moment elle a ressenti une douleur trés vive, qui a persiste 
pendant deux ou trois jours, en méme temps qu’une légére ecchymose. 
Tout est rentré dans l’ordre en quelques jours, aprés l’application 
de compresses chaudes sur la région traumatisée. 

A l’examen, le sein droit apparait bien plus volumineux que le 
gauche. Mais, fait important a noter, cette augmentation de volume 
intéresse l’organe dans sa totalité. 

A la palpation, les téguments, distendus et zébrés de veinules trés 
apparentes, sont mobilisables au-dessus de la tuméfaction. Celle-ci 
est dure, comme rénitente par endroits, mobile sur les plans profonds. 
Enjin, le sein tuméfié donne Vimpression d’étre plus chaud que 
l'autre. Le mamelon est légérement rétracté. La malade n’a_ jamais 
remarqué le moindre suintement par le mamelon, ni sanguinolent, ni 
séreux. 

Bien que la palpation du creux axillaire soit considérablement 
génée du fait de ’embonpoint du_ sujet, il ne semble pas que les 
ganglions présentent la moindre augmentation de volume suspecte. 

Enfin, dans les antécédents personnels de la malade, on ne reléve 
aucune affection grave, Mariée a 25 ans, elle a eu trois enfants qu'elle 
a allaités, et n’a jamais souffert @aucune affection mammaire, 


Il. Etude anatomique de la piéce 
A. DESCRIPTION MACROSCOPIQUE 


A la section du sein, ’organe apparait infiltré d’un tissu blan- 
chatre, lardacé, particuli¢rement succulent et de consistance 
variable, tantét molle, gélatiniforme presque, tantot plus résis- 
tante, au point d’acquérir une rénitence voisine de ‘celle du car- 
lilage. En maints endroits, ce tissu apparait criblé de cavités 
de dimensions variables, sortes de kystes, parfois assez volumi- 
neux, et renfermant en trés faible quantité, une sérosité claire 
analogue au sue qui s’écoule de la surface de section. 

Au niveau de ces plages infiltrées de sérosité, le tissu adipeux 
a totalement disparu et a la périphérie de ia lésion on ne peut 
distinguer la moindre condensation fibreuse ¢bauchant une 
sapsule. 
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B. ETUDE HISTO-PATHOLOGIQUE DE LA NEOPLASIE 


Pour nous faire une idée exacte et compléte de la structure 
histologique de cette piéce, nous avons dt opérer de larges pré- 
lévements, et en des points multiples, car Vaspect et la consti- 
tution des parties se modifient notablement d’une région a lautre. 

On peut cependant, en schématisant quelque peu, pour la 


Fic. 1. — Vue d’ensemble d'une zone présentant le « facies fibro-adénomateux ». 
Dans une gangue conjonctive homogéne et fibroide a, on apercoit en b, c,d, 
des conduits glandulaires ramifiés et 4 paroi bourgeonnante. (Cette micro- 
photographic comme toutes les autres est de A. Hernaur). 


clarté de Vexposition, ramener a trois « facies » principaux, les: 


aspects si variables des tissus néoformeés. 


a) Facies fibro-adénomateux 


En certains endroits, et plus particuli¢rement aux alentours 
des grands canaux exeréteurs, la lésion est constituée (fig. 1) par 
des blocs tissu conjonctif assez dense, homogéne (a), l’in- 
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térieur duquel on apercoit les sections trés irréguli¢rement dis- 
séminées des tubes glandulaires coupés sous les incidences les 
plus variables. Ces canaux (b, c), irréguliers et bosselés parce 
quils bourgeonnent en tous sens, se renflent par places en des 


Fic. 2. — Montre a plus fort grossissemeni des lésions d’adéno-fibrome végé- 
tant endocanaliculaire. En a, b, bourgeons de la paroi conjonctive découpés 
eux-mémes par des diverticules du conduit galactophore en ¢, d, e. 


eavités microkystiques, pouvant acquérir parfois des dimen- 
sions assez considérables. Elles sont le plus souvent obstruées 
et transformées par de puissantes proliférations de la paroi 
conjenctive en de simples fissures. C’est, en somme, un aspect 
assez banal de fibro-adénome végétant endocanaliculaire (d, fig. 1 


i- 
a 
rs. 
d . aks 


616 E. GRYNFELTT ET H.-L. GUIBERT 


et fig. 2), dans lequel la fibrose acquiert une extension considéra- 
ble et envahit la totalité du conjonctif intertubulaire. 

A fort grossissement, les canaux en prolifération apparaissent 
du type galactophore banal, avec une ou plusieurs rangées de 
cellules claires, prismatiques ou cubiques, reposant sur une 
vitrée normale ou d’épaisseur considérable. Retenons seulement 
que lassise épithéliale la plus externe, celle qui touche a cette 
vitrée, ne présente pas la mcindre différenciation myo-épithé- 
liale, ce qui est la régle dans les lésions fibro-adénomateuses. 

Le conjonctif intertubulaire, d’une grande homogénéité, a une 
texture fibroide assez particuliére. Il consiste en un feutrage assez 
dense de fibrilles collagénes, trés fines, trés réguliéres, éparpillées, 
et non groupées en faisceaux individualisés comme dans le tissu 
fibreux vrai. Il renferme de nombreux fibroblastes (fig. 2) logés 
dans les interstices des fibrilles, que on ne peut analyser exac- 
tement qu’au moyen des colorants électifs du collagéne. Les mail- 
les de cette sorte d’éponge conjonctive sont imbibées d'une séro- 
sité abondante créant une sorte d’ordéme, qui explique la consis- 
tance générale assez molle et succulente de ce tissu sur la section 
de la piéce opératoire. Les fibres élastiques y font 4 peu prés 
totalement défaut, sauf parfois au voisinage des vaisseaux, ott 


elles scnt toujours rares et assez ténues. Les vaisseaux sont tou- 
jours trés gréles. 


b) Facies myomateux 


Ici, Vaspect de la coupe est tout différent. La totalité du champ 
du microscope est occupée par du muscle lisse. Les éléments sont 
parfaitement caractérisés par leur forme générale allongée, leur 
noyau ¢étiré longitudinalement, souvent « en batonnet », mais 
surtout par les différenciations myofibrillaires de leur cytoplasme, 
dont les affinités tinctoriales et le comportement intracellulaire 
ne laissent subsister la moindre incertitude sur leur’ significa- 
tion morphologique. 

Mais l’architecture de ce tissu musculaire présente des parti- 
cularités qui méritent de nous arréter. Les éléments contractiles 
se groupent en travées assez laches et bien moins tourbillonnées 
que dans le tissu musculairc des leiomyomes banaux. Elles sont 
au contraire rigides, ou tout au moins a peine flexueuses (a, b, 
de la fig. 3). Mais que ces travées soient sectionnées en long 
ou en travers, elles constituent toujours un tissu. musculaire 
dune laxité extréme. La fig. 4 montre en a, b, la lisiére dune 
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travée ott les fibres sont sectionnées longitudinalement, et en c, 
d, des points ob les muscles lisses sont coupés en travers. Dans 
l'ensemble, elle donne bien une idée exacte de ce tissu musculaire 
liche, d’allure si spéciale (fig. 4 et fig. 5). Les fibres lisses ne for- 


Fic. 3. — Vue d’ensemble du « facies myomateux ». Ena, b, travées muscu- 
laires lisses coupées en long ; enc, d, ¢, sections transversales de fibres 
lisses ; f, conduit galactophore ; g, amas lymphocytaire autour @un 
vaisseau. 


ment pas ici des faisceaux primordiaux bien individualisés, ott la 
gangue conjonctivo-musculaire lache ne pénétre pas (Laguesse et 
Lemoine, Retterer et Leliévre, Renaut et Dubreuil, Grynfeltt). 
Elles font partie intégrante de la trame vasculo-conjonetive de 
la glande, ott elles remplacent en quelque sorte, comme nous 
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le verrons plus Join, les fibroblastes. Aussi, dans les zones ow la 
trame conjonctive a une architecture lamellaire, les fibres lisses 
apparaissent intégrées dans les lamelles de substance fondamen.- 
tale précollagéne comme le sont normalement les fibroblastes, 
Elles y sont cétoyées par les fibrilles collagénes de la trame, qui 
les contournent en ondulant dans leurs intervalles. Cette dis- 


Fic. 4. — Montre 4 un trés fort grossissement des fibres lisses sectionnées en 
long,en a et en b, en travers en c et en d, incorporées a une lamelle conjonc- 
tive e, f, g, h, d’ot aspect feuilleté de ce muscle lache ; i, capillaire sanguin. 


position se vérifie assez bien en e, f, g, h de la fig. 4, ot l’on voit 
une série de fibres lisses coupées en travées, le long d’une mem- 
brane conjonctive assez bien individualisée. On la retrouve encore 
plus nettement sur la fig. 5, of lon suit mieux Ja disposition 
lamellaire et feuilletée de la trame qui supporte les myoblastes. 
Le muscle est ici intimement mélangé 4 la trame vasculo-conjonc- 
tive et son architecture se modéle en quelque sorte sur celle du 
dispositif collagéne (a-b, c-d, e-f de cette méme figure). En g, le 
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nombre des éléments musculaires s’est accru : les fibres lisses 
saccolent et ébauchent en ce point des faisceaux primordiaux 
assez rudimentaires, parce qu’ils sont relativement peu nombreux 
et toujours agencés de maniére trés lache, si on les compare aux 
formations analogues des leiomyomes ou des muscles lisses nor- 
maux. En somme, les images de cette formation musculaire 


Fig. 5. — Une autre région dela méme zone ot l'on voit plus nettement la 
disposition lamellaire du muscle commandée par celle de la trame colla- 
gene. Les muscles coupés en travers sont ordonnés sur les trois lamelles 
collageénes a b c de f. En gq, accumulation de myocytes ébauchant 
faisceau fondamental ; h, capillaire sanguin. 


imparfaite rappetlent 4 certains égards celles que donnent les 
muscles lisses en voie de développement, d’aprés les descriptions 
aujourd’hui classiques de Caroline Mac Gill. 

Un autre trait caractéristique de lorganisation de ces champs 
musculaires est l’existence de nombreuses lumiéres vasculaires 
autour desquelles les fibres lisses dessinent des manchons 
d’épaisseur le plus souvent trés considérable. Elles y sont dis- 
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posées longitudinalement, suivant le grand axe du_ vaisseau, 
Nous verrons plus loin que celui-ci est une sorte de capillaire 
veineux, plus ou moins large. L’orientation des fibres se modifie 


Fic. 6. — Zone « mixte » avee un rognon fibroide a renfermant un galacto- 
phore b ; en c, galactophore entouré de faisceaux fibreux ; d, tissu conjone- 
tif lache dont la trame est parsemée de fibres lisses ; e, nodule inflamma- 
matoire périvasculaire ; /, manchon musculaire autour d'un vaisseau. 


parfois sur les bords du manchon : elles deviennent obliques et 
vont, en direction divergente, se méler aux travées musculaires 
du voisinage, qui paraissent n’avoir plus aucune connexion directe 
avec le vaisseau dont elles émanent, mais qui pourraient bien 
appartenir 4 des systémes de fibres ordonnées par rapport a 
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d’autres vaisseaux dont la lumiére ne se trouve point dans le 
plan de la coupe. 

De loin en loin, ces faisceaux musculaires s’écartent pour cir- 
conscrire un canal galactophore (f, fig. 3) entouré d’une mince 
auréole conjonctive et dont la présence vient nous rappeler que 
les fibres lisses font partie du tissu interglandulaire de la mamelle. — 
Ici encore, la différenciation myo-épithéliale de l’assise cellulaire 
profonde est inexistante. Le fait est intéressant 4 signaler, car 
il montre que les facteurs myogénes agissent exclusivement en 
dehors des vitrées, et que les cellules épithéliales immédiatement 
sous-jacentes ne sont pas influencées par eux. Il est des tumeurs 
au contraire, oti cette assise basilaire subit des modifications 
myoépithéliales profondes et édifie des masses musculaires 
importantes. 


c) Facies mixte, a la fois adéno-fibromateux et myomaleux 


Crest celui que l’on observe le plus souvent, quand on parcourt 
les coupes de Vorgane, et c’est aussi celui qui est le plus carac- 
téristique. 

La fig. 6 en donne une idée assez complete. On voit que la 
lésion est constituée par des rognons de fibro-adénome, dont Ja 
structure est assez voisine de ces vastes étendues fibroides décri- 
tes ci-dessus, et que séparent des bandes de tissu conjonctivo- 
vasculaire lache dont les mailles sont en proportions variables, 
envahies par des fibres musculaires lisses. 

Les rognons fibro-adénomateux représentent de puissantes gai- 
nes (a, fig. 6), développées autcur de conduits glandulaires plus 
ou moins dilatés, tortueux et bosselés (b), parce qu’ils poussent des 
diverticules dans toutes les directions. Nous ne reviendrons pas 
sur la constitution histologique de ces canaux galactophores, 
dont la structure est identique a celle des conduits décrits ci-des- 
sus. Nous ne reprendrons pas non plus la description du tissu 
fibroide péri-tubulaire. Nous devons signaler toutefois que la 
trame collagéne est souvent délicatesse extréme. Les fibril- 
les collagénes, trés fines, forment un treillis & mailles excessive- 
ment étroites. En certains endroits méme, elles entourent indivi- 
duellement les cellules fixes et se condensent autour elles en 
formant des logettes arrondies. Tout autour la substance pré- 
collagéne, peu colorable, devient plus abondante. Si on ajoute a 
cela que les cellules fixes perdent leurs prolongements et tendent 
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a s’arrondir au sein de ces « capsules » rappelant les chondro- 
plastes des classiques, on voit que cette formation conjonctive 
réalise une forme tissulaire tout 4 fait intéressante, que l’on peut 


Fic. 7. — Rognon fibroide sur une coupe colorée au picro-noir naphtol, mon- 
trant au sein de sa trame conjonctive d'une finesse extréme mais trés serrée, 
des galactophores ena, b, c, d, e, f, cernés dune vitrée collagéne hypertro- 
phiée ; gy, vaisseau sanguin entouré de son manchon musculaire dans le 
rognon, identique a ceux du conjonctif lache visibles ici en h, i. 


considérer comme intermédiaire au tissu fibroide et au carti- 
lagineux. 

Ailleurs, la réacticn conjonclive, aulour des galactophores, 
revét une allure toute différente. Il s’agit de la transformation 
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banale et grossiérement fibreuse de la trame conjonctive du 
ve stroma. Les faisceaux conjonctifs, assez puissants: et bien indi- 
ut vidualisés, cravatent étroitement le galactophore dilaté (c, fig. 6) 


Fic, 8. — Zone de tissu conjonctif lache ott le tissu musculaire lisse est surtout 
localisé autour des vaisseaux, qui en occupent le centre (a) ou la périphérie 
b,c,d; enebord d'un rognon fibroide avec canaux galactophores ; /, tissu 
conjonctif lache avec de rares fibres lisses. 


et dessinent autour de lui des plans fibreux dont les interstices 
logent de nombreuses cellules fixes aplaties. 

Trés souvent, la membrane vitrée des tubes subit une hyper- 
trophie considérable, que ceux-ci soient pour ainsi dire isolés 
dans le stroma, ce qui est rare, ou qu’ils soient entourés d’une 
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puissante gaine fibroide, ce qui est assez habituel. On en voit un 

_ bel exemple dans la fig. 7, ot le collagéne, mis en évidence par le 
picro-noir naphtol, ressort en noir foncé sur la microphotogra- 
phie. Les vitrées forment une bordure d’épaisseur inégale, qui 
cerne en noir les canaux glandulaires (a, b, c, d, e). On peut 
apprécier ici la densité de la trame collagéne qui forme la masse 
principale de ce rognon fibroide et l’on distingue, 4 la loupe, par 
places, cette tendance a la transformation chondroide du tissu 
que nous avons signalée ci-dessus. 

Les rognons fibro-adénomateux sont parfois pénétrés par des 
vaissecux sanguins, qu’entoure encore auréole muscu- 
laire (g). On les distingue bien, sur cette figure, par aspect de 
leur manchon contractile, dont la texture est bien plus grossiére 
que celle de la trame fibroide. Sur les coupes colorées par les tri- 
chomes, Popposition est des:plus nettes, car la teinte du muscle, 
acidophile (rouge dans le trichome de Mallory par la fuchsine 
acide), tranche nettement sur celle du collagéne basophile (coloré 
en bleu par le bleu d’aniline). Ces préparations permettent de 
verifier, en toute certitude, qu’en dehors des manchons périvascu- 
laires, il n’y a pas d’éléments musculaires lisses dans ces rognons 
fibroides. 

Les intervalles sont comblés par des zones de tissu conjonctif 
lache (d, fig. 6), dont Parchitecture est variable suivant les points 
considérés (lamellaire ou aréolaire), mais qui est partout remar- 
quable par la quantité des fibres lisses qui s’y rencontrent. 

Ces éléments contractiles ne sont autre chose, de toute évidence, 
que des fibroblastes ayant subi une différenciation myoblastique. 
La genése des fibres musculaires lisses aux dépens des éléments 
conjonctifs est un fait aujourd’hui démontré par les observations 
concordantes de Caroline Mac Gill, de Retterer et Leliévre, de 
Renaut et Dubreuil, de Grynfeltt, de A. Prenant, ete... 5t cette 
notion s’impose si on analyse soigneusement (ce qui est facile ? 
faire dans ces travées conjonctives de ia néoformation mammaire 
que nous étudions en ce moment) les connexions des myoblastes 
avec les éléments de la trame conjenctive. Nous les avons deécri- 
tes ci-dessus. Il est inutile d’y revenir. 

Le processus myogénétique parait débuter autour des vais- 
seaux, dans les lamelles coneentriques qui lui forment une sorte 
de membrane adventice. I] intéresse, semble-t-il, tout d’abord ces 
éléments cellulaires adventitiels, qui s’allongent parallélement au 

vaisseau, en différenciant leurs myofibrilles acidophiles, et cons- 
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tituent ces manchons centrés par la lumiére vasculaire. En cer- 
taines régions, telles que celles qui ont été reproduites dans les 
fig. 8 et 9, les muscles lisses se localisent exclusivement au niveau 


Fic. 9. — Destinée A montrer des manchons périvasculaires sectionnés en long - 
En a, travée musculaire lisse au sein de laquelle le vaisseau est sectionné 
deux fois ; en b, le manchon émet vers le bas, en c, d, un prolongement qui 
suit les ondulations d’un rameau vasculaire qu'il enveloppe ; e, f, manchons 
périvasculaires sectionnés en travers ; g, h, galactophores. 


de ces manchons, et la trame conjonclive qui les environne en est 
4d peu prés dépourvue. Ultérieurement, le processus myogénéti- 
que irradie A distance des vaisseaux et gagne tout le conjonctif 
(fig. 10). Les fibres lisses acquiérent par endroits une densité telle 
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(fig. 3 et fig. 11) qu’elle ne saurait s’expliquer sans une proliféra- 
tion préalable des fibroblastes. Ainsi s’édifient peu a peu de larges 
étendues oit le tissu musculaire a tout envahi, tel que nous en 
avons donné une description ci-dessus (dans la fig. 3 par exem- 


Fic. 10. — Dans un stroma criblé de fibres lisses (en gris foncé et aux contours 
effilochés) on voit en aun capillaire sanguin auréolé nodule d'inflltra- 
tion lymphocytaire ; b, galactophore dilaté. 


ple). Cest dans ces régions que le muscle néoformé acquiert son 
maximum de densité, qui, nous l’avons vu, est toujours bien infé- 
rieur a celle des muscles normaux ou & ceux des leiomyomes. 
La fig. 9 nous représente des aspects curieux eréés par l’inci- 
dence des coupes des manchons vasculaires. En a, il y un vais- 
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seau sectionné trés obliquement, suivant sa longueur, et dont la 
lumiére est par deux fois visible aux extrémités du tractus muscu- 
laire. En b, autre manchon plus puissant, sectionné en long, 
entourant un vaisseau dont la lumi¢re apparait aussi 4 ses deux 


Fig. 11. — Montre des lésions d’endovasculite se manifestant en a sur la paroi 
d'un capillaire sanguin par une infiltration lymphocytaire (b) qui souléve 
lendothélium ; en c, d, e, par la multiplication et I'hypertrophie des cellules 
endothéliales de ces trois capillaires. 


extrémités ; ce vaisseau envoie vers le bas une collatérale plus 
fine, dont la lumiére se montre encore en c et en d, parmi les 
fibres lisses qui l’escortent dans son trajet flexueux. 

Quand ces manchons musculaires acquiérent certaines dimen- 
sions, et quand les vaisseaux sont nombreux et serrés, ils finis- 
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sent par confluer et tout le champ de la préparation est oceupé 
par du conjonctif transformé en muscle, en haut, par exemple, 
de la fig. 11. Dans les coupes longitudinales de ces complexus 
vasculo-musculaires, ot le vaisseau n’occupe pas toujours le cen- 
tre du manchon contractile (cf. a, b, c, d, fig. 8), la section peut 
ne pas intéresser les lumiéres vasculaires. Et c’est ainsi que l’on 
peut avoir dans les coupes des régions ou, au premier abord, on 
pourrait méconnaitre lindépendance étroite qui existe entre les 
vaisseaux et la néoformation contractile. 

Il importe d’élucider maintenant une question fondamentale : 
c’est le fait de savoir quelle est la valeur morphologique des vais- 
seaux qui jouent un role si: important dans l’architecture de ce 
tissu. musculaire lisse. I] est certain qu'il s’agit de vaisseaux 
sanguins, comme nous l’avons écrit maintes fois dans notre 
description. Leur lumiére est, en général, vide ; mais elle renfer- 
me, en quelques points, de nombreux globules rouges. Leur mode 
de ramification et Vabsence de valvules dans les branches qui 
acquiérent un développement important viennent a l’appui de 
cette affirmation. 

Ce fait étant ctabli, il convient détiquetter ensuite, avee préci- 
sion, ces vaisseaux sanguins. On pourrait se demander, vu les 
dimensions de leurs lumi¢res, et la présence d’éléments muscu- 
laires longitudinaux autour de celles-ci, si ce ne sont point des 
veines ou des veinules. L’absence de toute formation élastique 
autour de Pendothélium démontre qu'il ne saurait en ¢tre ainsi, 
et, a fortiori bien entendu, qu’on ne doit pas confondre ces vais- 
seaux avec des artérioles. Il s’agit done uniquement de gros ca- 
pillaires sanguins, dont les dimensions parfois importantes de 
leur lumiére (a, fig. 10 et 11) contrastent singuli¢rement avec la 
minceur de leur paroi, purement endothéliale, et simplement sou- 
tenue par la trame conjonctive du stroma, qui peut ne pas se 
« musculariser >». On ne peut comparer ces vaisseaux qu’aux 
grands néo-capillaires sanguins qui sillonnent le tissu de granu- 
lation. 

L’abondance de ces néo-capillaires imprime un cachet tout 
spécial & cette néo-formation, qui apparait ainsi comme une 
sorte de tissu inflammatoire. 

A lappui de cette interpretation, on pourrait invoquer encore 
lexistence, au sein de cette pi¢ce, de nombreux foyers dinfiltra- 
tration lymphocytaire autour de ces mémes vaisseaux (q, fig. 3; 
ce, fig. 6 ; a, fig. 10), et celle de lésions du genre de celles que lon 
reléve dans la paroi méme des capillaires (0b, fig. 11), caractérisée 
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par l’accumulation de ces mémes lymphocytes au contact de 
’endothélium, réalisant des sortes d’endovasculites. Celles-ci se 
manifestent encore, comme en c, d, e, de cette méme figure, par 
une prolifération marquée de cellules endothéliales épaissies, ten- 
dant 4 oblitérer le vaisseau (en ¢, par exemple). 


a 
ok 


Parvenus au terme de cette étude histologique, nous sommes 
amenés & conclure qu'il ne s’agit nullement d’une tumeur vraie 
de la mamelle, c’est-a-dire d’un blastome, au sens oncologique du 
mot. Ce n’est done pas, & proprement parler, un adéno-fibrome 
compliqué de leio-myome. Nous pensons qu’il s’agit plutét d’une 
hyperplasie inflammatcire, et que ie terme d’adéno-fibromyoma- 
tose nous parait assez adéquat pour définir histologiquement la 
lésion tout en tenant compte de sa naiure inflammatoire. 

Est-il possible d’aller plus loin, et de tenter d’établir un diag- 
nostic étiologique ? Tl parait bien évident, de par Vhistoire clini- 
que de ce cas et aussi d’aprés la nature des éléments qui consti- 
tuent les nodules inflammatoires, qu’il s’agit ici d’un processus 
inflammatoire subaigu. 

D’autre part, si on rapproche de ce fait Pexistence de lésions 
vasculaires et surtout périvasculaires, en tenant compte non seu- 
lement des nodules lymphocytaires ayant un aspect quelque peu 
« gummiforme >», mais surtout de cette énorme réaction myogéne 
en manchons périvasculaires, on est en droit d’émettre une hypo- 
thése, que viennent renforcer les notions ¢tablies par Favre, sur 
les réactions musculaires lisses aberrantes au cours des secléroses 
pulmonaires syphilitiques. On peut se demander si cette lésion 
nest pas le fait dune réaction toute spéciale du strema de la 
glande (peut-étre atteinte déja de mastite fibro-adénomateuse 
légére et méconnue) vis-a-vis du traumatisme, chez une femme 
en puissance d'une syphilis trés atténuce ? Mais ce n’est 1a qu’une 
hypothése, a4 lappui de laquelle Vhistoire clinique de la malade 
ne nous a fourni encore aucun argument. 
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Nouvelles preuves de la rareté 


du Cancer en Egypte 


(Deuviéme communicalion) 
PAR 


P. SCHRUMPF-PIERRON (Le Caire). 


M. Pierre DELBET. — Le premier mémoire de M. Schrumpf- 
Pierron ayant été critiqué par M. Brumpt, nous ne pouvons refu- 
ser 4 M. Schrumpf-Pierron le droit de se défendre. Voici done 
son second mémoire in extenso. 


Dans une note présentée par M. Pierre Delbet 4 VAcadémie de 
Médecine (séance du 19 mai 1931) (1), et a l’Association frangaise 
pour l’étude du Cancer (séance du 18 mai 1931), j’ai affirmé et a 
mon avis prouvé, que le cancer est trés rare en Fading Mais au 
cours de la séance de l’Académie du 9 juin 1931, M. Brumpt (2) 
déclara qu’au contraire la proportion du cancer en Egypte est 
« comparable aux plus hauts chiffres observés dans les piesa 
« en certaines régions d’Europe >. 

Le but du présent mémoire est de renforcer par de nouveaux 
arguments la thése que j’ai formulée, 4 savoir que l’Egypte est 
un pays ott le cancer est trés rare, et de réfuter la thése de 
Mr Brumpt. 

Quiconque veut se faire une opinion sur le probléme du cancer 
en Egypte, doit y avoir vécu et y avoir, par des rapports ¢étroits 
avec les fellahs, appris 4 connaitre & fond la clinique de la 
Bilharziose : plaie égyptienne si ancienne qu’on a pu déceler, 
dans les tissus et les calculs vésicaux des momies pharaoniennes, 
des ccufs d’haematobium ; et qui est, aujourd’hui encore, si répan- 
due que 80 % de la population rurale du Delta en est atteinte. 
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On connait en Egypte deux variétés de Schistosomes : 
1) Le Schistosomum hematobium qui s’attaque principale- 
ment aux organes génito-urinaires ; aprés avoir pénétré dans 
lorganisme, il habite les veines vésicales, d’ou il peut parvenir 
dans la veine cave. 

2. Le Schistosomum mansoni qui envahit Vintestin et ¢tablit 
ses quartiers généraux dans les veines mésentériques et la veine 
porte. L’infection mixte est trés fréquente. 

Le Schistosomum hxematobium, dont on trouve les ceufs dans 
lurine de 80 % des fellahs de Basse-Egypte, produit principa- 
lement des lésions urinaires et surtout vésicales, plus rarement 
génitales ; il est aussi la cause de ’énorme quantité de calculs 
vésicaux et rénaux qu’on rencontre en Egypte. 

Le Schistosomum mansoni méne a de graves colites polypeuses 
et ulcéreuses et, beaucoup plus rarement, 4 une forme particu- 


li¢re de cirrhose hépatique avec ascite et splénomégalie (Day et 
Fergusson, 33). 


Toutes les lésions anatomiques, tous les phénoménes cliniques - 


de la Bilharziose sont dus, exclusivement, a la présence des ceufs 
déposés par les parasites qui vivent dans les systémes veineux 
correspondants. Plus le nombre de ces ceufs est grand (et lors- 
quwil y a suffisamment de vers males, il peut ¢tre énorme), plus 
grave est la lésion bilharzienne. 

Or, le seul moyen d’empécher cette ponte d’ceufs est, résistance 
individuelle du malade mise a part, le traitement énergique et 
précoce de la maladie par ’émétique ; oeuvre de grande enver- 
gure, entreprise, surtout depuis la guerre, par Office d’Hygiéne, 
au moyen @hopitaux volants (Bilharzia, — Tents, — Hospitals) 
qui parcourent les campagnes et dans lesquels on traite gratui- 
tement tous les sujets infectés. 

Cette campagne systé¢matique et énergique qu’on doit princi- 
palement a Vinitiative du distingué Directeur de l’Office d’Hy- 
giéne, le docteur Chahyne Pacha et qui est dirigée par l’éminent 
parasitologue Kahil Abdel Khalek, a déja porté ses fruits ; pris 
a leurs débuts, beaucoup de cas de Bilharziose semblent guérir 
et surtout les cas graves, avancés, qu’on voyait autrefois, devien- 
nent de plus en plus rares. 

Mais méme avant la campagne antibilharzienne, ces cas 
« graves » étaient, relativement aux millions d’individus infectés, 
plutot rares. C’est ainsi que Fergusson (3), professeur d’anato- 
mie pathologique 4 ?Ecole de Médecine de Kasr el Aini, au Caire, 
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ne constata, de 1909 a 1911, sur 500 autopsies, que 8 % de cas 
dans lesquels la mort était imputable 4 une Bilharziose, alors que 
61 % de ces cadavres avaient des vers dans leur veine porte. 
Selon Madden (4), le nombre de malades admis de 1907 4 1909 a 
Kasr el Aini pour une Bilharziose assez grave pour nécessiter 
lhospitalisation, n’était que 10 % du chiffre total des hospitali- 
sés médico-chirurgicaux ; en 1912, ce nombre ¢tait tombé a 8 % 
dont 93,2 % concernant des hommes et 6,8 % des femmes, avec 
une mortalité de 12 %. Et pourtant ’hopital de Kasr el Aini est 
le rendez-vous de la plupart des cas désespérés du pays, linstance 
ultime 4 laquelle s’adresse le pauvre fellah lorsqu’il se sent grave- 
ment atteint et qu’il peut encore se trainer jusqu’au Caire (a). 


(a) Kasr el Aini,-eréé par Clot Bey du temps de Mohamed Aly, est un 
vieil hépital de 700 lits ; il est le seul grand hodpital d’un pays de 13 mil- 
lions d@habitants, dont plus de 12 millions sont de pauvres fellahs. Quoi- 
quil commence & étre un peu déchargé par les nombreux petits hépitaux 
gouvernementaux qu’on crée en province, il reste toujours encore ce que 
Dolbey (5) a appelé « the medical and surgical court of appeal for the 
whole of Egypt ». On n’y hospitalise que des malades gravement atteints et, 
faute de place, on les y garde le moins longtemps possible ; malgré cela, de 
mon temps, on était parfois obligé de refuser jusqu’A 50 malades sérieux 
par jour. , 

Une moyenne de 13.000 malades sont chaque année hospitalisés 4 Kasr el 
Aini ; au moins 120.000 par an passent par les services poli-cliniques (outpa- 
tients) ; done, le matériel annucl de Kasr el Aini est d@’au moins 133.000 ma- 
lades ; matériel exclusivement indigéne et appartenant aux classes les plus 
pauvres de la population des villes et des campagnes. 

Dolbey (5) est davis que cet énorme matéricl refléte assez exactement la 
morbidité générale (du moins en ce qui concerne les maladies chroniques) 
de la population totale du pays. (« Thus it reflects the comparative inci- 
dence of disease in the whole country »). 

Cette affirmation n’est vraie qu’en y apportant les restrictions suivantes : 

1° Day (18) pense que la quantité des cas graves qu’on traite 4 Kasr el 
Aini et leur fréquence relative, sont supérieures a la réalité effective pour 
la totalité du pays (« since only the worst cases apply for treatment »). Et 
il a certainement raison. Exemple : sur les 6 cas de filariose qui pourraient 
se produire en un an en Egypte, 4 au moins figureraient dans les statis- 
tiques de Kasr el Aini ; ce qui ne signifierait pas que la filariose fat rela- 
tivement répandue en Egypte, ot elle est au contraire rare. Les statistiques 
de Kasr el Aini sont done trop pessimistes ; mais il en résulte le fait impor- 
tant suivant : lorsqu’une forme de maladie chronique est rare a Kasr el Aini, 
elle est sans aucun doute possible, trés rare dans toute Egypte. 

2° Quant aux 200 autopsies qu’on fait en moyenne par an & Kasr el Aini, 
elles ne reflétent pas exactement la mortalité (quantitative et qualitative) 
de cet hépital. Car beaucoup de malades en sont retirés in extremis de 
peur qu’ils n’y meurent et n’y soient autopsiés. Et méme parmi ceux qui 
y décédent, 30 0/0 environ échappent a Dautopsie. Done, importance « sta- 
tistique » de la morgue de Kasr el Aini n’est pas aussi absolue que le 
pense M. Brumpt (2). 

Du reste, les statistiques d’autopsies n’ont une importance réelle que dans 


Beir, pu Cancer 1931, — T. XX, 4M, 
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Quant a la localisation de la Bilharziose grave, elle ressort de la 


statistique suivante de Day (18) : 
Hommes Femmes Total Decédés 
d 
49 11 60 8 
( 

1 1 = ‘ 


189 17 
On voit done que, malgré Vénorme pourcentage d’Egyptiens 
atteints de Bilharziose, le nombre de ceux qui en meurent est 
relativement trés faible. A ce propos, je citerai du reste M. Brumpt 
lui-méme (6, p. 478) : « méme dans les régions ott Pendémie est 
« la plus répandue, les infections graves sont assez rares et le 
« symptome le plus caractéristique, Phématurie clinique, ne 
« s’observe que dans un faible pourcentage dindividus —para- 
« sités » ! Ceci tient, en Egypte, a la résistance inimaginable et 
stupéfiante aux yeux du médecin européen, que Vorganisme du 
fellah oppose a la plupart des maladies qui latteignent. Résis- 
tance qui explique aussi pourquoi au moins 80 % des individus 
atteints de Bilharziose et dont les urines contiennent des ceufs 
@hematobium, ne montrent jamais @autres symptomes cliniques 
quwune hématurie légére et transitoire, ou, parfois, de la calculose 
vésico-rénale, et atteignent un age avancé ; citons a ce propos 
encore une fois M. Brumpt (6, p. 479): « le plus souvent la 
« Bilharziose, aprés avoir présenté une allure chronique pendant 
« un temps plus ou moins long guérit spontanément en 2 ou 3 
« ans ». Etre porteur @hematobium ne signifie done pas, comme 
le dit plus tard l’éminent parasitologue (2, p. 910), étre réellement 
malade et principalement assez gravement atteint pour courir le 


les pays ot Vautopsie de tous les malades décédés dans tous les hépitaux 
sont faites, sans exception, par des anatomo-pathologistes spécialisés et 
indépendants des services cliniques. Ceci n’est le cas qu’en Allemagne, en 
Autriche et en Italie. A ce propos, comment M. Brumpt peut-il prétendre 
qu’en Allemagne on n’autopsie que 5 0/0 des malades qui décédent a Vhé- 
pital (2, p. 916) aiors qu’au contraire on les autepsie presque sans excep- 
tion, ce qui constitue un des grands avantages de Venseignement médical 
allemand. 
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risque de contracter un cancer vésical. Si cela était le cas, six mil- 
lions au moins d’Egyptiens seraient incapables de travailler et le 
pays serait bientot dépeuplé. D’autre part, il est vrai que, surtout 
dans le Delta, la Bilharziose chronique, méme légére, abréege la 
vie des fellahs par les complications vésico-rénales qu'elle pro- 
yvoque : cystite, pyélite, lithiase vésicale et rénale, prostatite, ete. 
Cest pourquoi le fellah infeeté de Bilharziose vit rarement au 
dela de 60 ans. 

Parmi les formes graves de Bilharziose, les plus intéressantes 
sont celles qu'on appelle les « fumeurs bilharziennes ». Celles-ci 
peuvent étre bénignes ou relativement malignes. 

Les tumeurs bilharziennes bénignes sont les papillomes bilhar- 
ztiens, excrescences sous-muqueuses parfois volumineuses, 
principalement de la vessie, plus rarement de Panus, du colon, du 
agin, de Vutérus, des reins. Paquets de tissus infiltrés de myria- 
des d’ceufs de Bilharziose, recouverts dune muqueuse congestion- 
née et souvent uleérée ; certains de ces papillomes montrent une 
prolifération @éléments glandulaires permet de les qualifier 
Wadénomes ; Vautres sont plutot fibreux ; beaucoup montrent des 
foyers de calcification. 

Les tumeurs bilharziennes malignes sont plus rares et se déve- 
loppent principalement dans la vessie de Vhomme. Elles consti- 
tuent ce qu’on appelle aujourd@’hui le cancer vésical bilharzien. 
M. Brumpt, en 1927, ne devait leur attacher qu’une importance 
minime, car il ne leur consacre que ces 3 lignes: « Enfin, chez 
« VThomme comme chez la femme, ces diverses néoformations 
« inlammatoires peuvent étre le point de départ de néoplasmes 
« malins (Albarran et L. Bernard, Kartulis, Harrisson, Fergus- 
« son) (6, p. 480). » Beaucoup plus rare est le cancer bilharzien 
intestinal, hépatique, vaginal ou cutané ; M. Brumpt, en 1927, ne 
le connaissait apparemment pas. 

Le cancer vésical bilharzien est le prototype du néoplasme da a 
une irritation chronique puremeat parasitaire ; il fut déerit pour 
la premiére fois par Sonsino (7), puis par Bowley (8) et Harris- 
son (9). Plus tard, 1897, Albarran opéra un Egyptien d'une tumeur 
de la vessie qu'il décrivit sous le nom d’épithélioma lobulé (10). 
Un cas analogue fut aussi publié par Fenwik (11). 

Plus importants sont les travaux de Kartulis (12 et 13) qui, lui, 
habitant ’Egypte, avait, par le fait, la pratique de la Bilharziose, 
tandis que les auteurs précités n’avaient, sauf Sonsino, examiné 
qwaccidentellement un spécimen qui leur était tombé entre les 
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mains en Europe. Kartulis constate d’abord qu’on peut rencontrer 
des ceufs de Bilharzicse partout, méme dans le coeur droit et les 
poumons. Ensuite, il décrit, parmi 300 cas de Bilharziose avancée 
[et non Bilharziose en général comme le pense M. Brumpt (2, 
p- 910)|, 9 carcinomes et un sarcome de la vessie ; Kartulis n’a 
done jamais prétendu que 2,5 % des malades atteints de Bilhar- 
ziose montrassent un cancer de la vessie (Brumpt). Du reste, nous 
le répétons, le fellah ne se fait hospitaliser que lorsqu’il est gra- 
vement malade et incapable de travailler. 

De plus, Kartulis décrit deux é¢pithéliomas du pied et de la 
jambe dans lesquels il a trouvé des coufs de Bilharziose, lésions 
cutanées ¢tudiées depuis de plus prés par Sorour (32). Enfin, il 
insiste sur la difficulté quil y a a différencier histologiquement 
une tumeur bilharzienne encore bénigne d’un néoplasme_ bilhar- 
zien déja malin : « In den von den Distomumeiern durchsetzten 
« Organen gewahrt man eine Proliferation von jungen Gewebse- 
« lementen. Dieser Prozess ist namentlich in der Blase und im 
« Rectum, wo die Eier am zahlreichsten sind, zu studieren ; oft 
« besteht Neigung zu Tumorbildung : Papillom-Polyp-Fibrom- 
« Fibroadenom-Carcinom-Sarcom (a). » 

Mais il semble qu’a l’époque ces diverses publications n’aient 
pas empéché les médecins d’Egypte d’alors de continuer a consi- 
dérer ces tumeurs vésicales non comme des cancers vrais, mais 
seulement comme des formes particuli¢rement graves de Bilhar- 
ziose. C’est ainsi qu’A propos de leur diagnostic, F.-M. Sand- 
witch (14), alors professeur a Kasr-el-Aini, écrit: « It is better to 
« snip off piece of thickened mucous membrane, to search for 
« eggs under the microscope, and so to exclude the possibility of 
« cancer (b). » 

En 1905 parut un travail important de Gebel (16), chirurgien de 
Vhopital allemand d’Alexandrie, portant sur 89 cas de cancer de 
la vessie parmi 1,684 cas de Bilharziose vésicale grave en 11 ans 
(1890-1901), soit 5,28 %. 

Enfin, en 1911, Fergusson (16) publia ses recherches, pure- 
ment anatomo-pathologiques, sur le cancer bilharzien  vésical, 


(a) Dans les tissus farcis d’ceufs de distomes, on constate une proliféra- 
tion d’éléments celilulaires jeunes. Ce processus peut ¢étre principalement 
observé dans la vessie et le rectum, ou les ceufs sont le plus nombreux ; 
souvent on voit une tendance & la formation de tumeurs : papillomes, — 
polypes, — fibromes, — fibroadénomes, — eépithéiiomes, — sarcomes. 

(b) Il vaut mieux prélever un morceau de la muqueuse épaissie, recher- 
cher les ccufs sous le microscope et ainsi exclure la possibilité d’un cancer. 
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ig dans une communication de laquelle Madden (4, p. 267) écrit 
5 quelle constitue « the basis of our scientific knowledge of this ' 
complication of Bilharzia » (a). 
my Fergusson, dont le travail fournit selon M. Brumpt « des ren- 
seignements statistiques importants >», trouva, non sur 
" « 600 (b) autopsies pratiquées au hasard » comme le prétend 
xy M. Brumpt (2, p. 911), mais sur la totalité des autopsies des 
gi 6 années qu’il a passées au Caire (« all the cases, 40 in number, 
appended to this paper, have been examined, post mortem, 
7" during my six years work as pathologist in Cairo ») (p. 78), 
cest-a-dire sur environ 1.200 cas (il n’indique pas le chiffre 
exact), 40 néoplasmes de la vessie (39 hommes et une femme), 
. tous sur la base bilharzienne. 
L’auteur décrit comment la présence d’ceufs Bilharziose 
. dans la paroi vésicale produit @’abord une inflammation chroni- 
" que, puis une hyperplasie conjonctivo-muqueuse simple, puis 
. polypeuse, puis adénomateuse, pour finalement aboutir & un can- 
Z cer. Celui-ci a en général le caractére dun épithélioma pavimen- 
teux, plus rarement il est du type des sarcomes. Les diagnostics 
t spéciaux de Fergusson sont, a ce propos, les suivants : 
- Squamouscelled 
Sarcoma round and polygonal cells......... 
Sarcoma, spindle- « cats-cells »................. 1 
Mixed celled sarcoma.............. 


Diagnostic différentiel souvent trés difficile, ainsi que j'ai pu 
m’en convainere moi-méme (ayant été premier assistant de 
l'Institut d’Anatomie Pathologique de Strasbourg sous v. Reckling- 


(a) La base de nos connaissances scientifiques de cette complication de 
la Bilharzia. 

(b) Ce chiffre de 600, qui revient dans tous les caleuls de M. Brumpl, est 
probablement tiré de la phrase suivante : « My own observations in ihe 
postmortem room have revealed the existance of the bilharzia disease in 40 


per cent of 600 male subjects from 5 years of age upwards. » (p. 76). 
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hausen et Chiart, le temps ne m’a pas encore fait oublier ce que 
je savais alors). C’est ainsi que les « alvéolar cancer » de Fer. 
gusson me semblent étre plutot de simples adénomes ; quant 
aux sarcomes, leur différentiation des granulomes purement 
inflammatoires est souvent impossible, surtout vu le degré de 
putridité des masses néoplasiques ; dans un cas photographié 
(pl. XII, fig. 3) par Fergusson, la présence de cellules  géantes 
donne aux tissus aspect dun tuberculome, ce que Tauteur 
reconnait lui-méme (« tuberculoid aspect >»). 

Dans tous ces 40 cas, sans exception », the vesical cavity was 
extremely septic » et c’est a cette cystile purulente grave, beau- 
coup plutot qu’a leur cancer, que succombérent les malades, 


Voyons maintenant quel est le degré de malignité de ces 
néoplasmes ? 


Envahissement des glandes iliaques et rétropéritonéales 14 


La dissémination de la tumeur se fait) par voie  veineuse 
« the disease has always been found growing inside the vesical 
veins themselves. » Or, toutes ces métastases, méme celles du 
muscle cardiaque, contiennent des cufs de Bilharzia. Lorsqu’on 
ne les trouve pas a ’examen microscopique, on peut les déceler 
a Vaide dune méthode originale indiquée par Fergusson: on 
désintégre un morceau de tumeur par Vaction d'une solution de 
soude caustique a 5 % et trouve les ceufs calcifiés dans le sédi- 
ment ; seul moyen souvent de faire le diagnostic d'une tumeur 
bilharzienne. 

Or, comment expliquer la présence doeufs dans des métasta- 
ses, surtout si elles sont Gloignées ? II serait parfaitement absurde 
de se représenter que « Vélément » cancéreux entraine avec lui 


des ceufs aussi lourds et volumineux. Deux hypothéses sont 
seules possibles : 


I. Ou bien les ceufs étaient 14 avant le cancer et celui-ci, tout 
comme il Pavait fait dans la vessie, s’y est implanté secondaire- 
ment. Or, on a trouvé non seulement des amas d’ceufs, mais 
meme des vers dans les organes les plus divers : ganglions mé- 
sentériques, foie, rate, poumons, cocur, ete. Déja Griessinger (17), 
alors que ce grand clinicien était directeur de Ecole de Méde- 


|_| 
Métastase du ventricule droit seulement................ 2 
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cine du Caire, a montré que particulidrement la présence doeufs 
dans le coeur droit (le droit seulement) n’était pas une rareteé. 
Kartulis reléve le méme fait et insiste sur la fréquence d’ceufs 
dans le foie (12); en 1902, Adamidés et Ali Labib (26) ont publié 
deux observations dabeés du foie dorigine bilharzienne : « Il 
est probable que ces ceufs ont été lancés dans le torrent circu- 
latoire et se sont comportés comme des embolies. » (Le Dantec, 
97). Méme au Caire on pense que les ceufs peuvent se mou- 
voir par eux-mémes : « Although bilharzia ova, when they exist 
« in large numbers in the pelvic viscera, may wander thence to 
« remote parts of the body, their occurence in the subpericardial 
« tissue of myocardium is certainly rare. » (Fergusson) (a). 

Il. Deuxiéme éventualité ; il se produirait des embolies de 
particules caneéreuses chargées d’ceufs, aprés Virruption de la 
tumeur primaire dans les veines pelviennes ; hypothése qu’on 
ne peut rejeter, mais qui ne doit pas se produire souvent, sans 
quoi on trouverait: plus fréquemment des métastases pulmo- 
naires. 

Il résulte done de cette analyse que : 

1° Fergusson n’a jamais rencontré un seu! cancer de la ves- 
sie qui ne fat pas bilharzien ; le cancer vésical du fellah égyp- 
tien est done pratiquement toujours une complication de la 
Bilharziose : « the universality of bilharzial changes in the 

bladder of the fellah and the marked proliferation of all the 

epithelial elements of the mucous membrane beneath wich 
are situated the parasites as myriade of its ova, are facts 
which, in my mind, indicate a close and interesting rela- 
tionship with the graver conditions, with which I have so 

fréquently seen them associated. » (b). 

2° La malignité du cancer bilharzien, qu’il s’agisse d’une 
forme épithéliomateuse ou sarcomateuse, n’est toujours que. 
« relative >», cest-a-dire régionale ; le cancer progresse « per 
contiguitatem », comme c’est le cas, par exemple, pour la plu- 


(a) Bien que des wufs de Bilharzia, lorsqwils sont nombreux dans les 
organes pelviens, puissent se mouvoir de la jusqu’éa des régions éloignées 
du corps, leur présence dans le tissu. sous-péricardique du myocarde est 
certainement rare. 

(b) La fréquence des lésions bilharziennes dans la vessie du fellah et 
la prolifération marquée de tous les éléments épithéliaux de sa muqueuse 
sont des faits qui, & mon avis, indiquent une relation étroite et intéres- 
sante avee les conditions plus graves avee lesquelles je les ai si souvent 
associees, 
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part des endothéliomes. La ott l’on a trouvé des « métastases » 
ces tissus contenaient déja, avant leur cancérisation, des ceufs 
de parasites. Il ne s’agit donc pas de vraies métastases a dis- 
tances, mais du méme_ processus de cancérisation secondaire 
d'un tissu infiltré de Bilharziose, que celui qui s’était produit 
dans la vessie elle-méme. 

3° La cancérisation secondaire d’une Bilharziose chronique 
dans un autre organe que la vessie est rare ; elle ne se produit 
jamais dans l’uretére et le rein ; quant aux papillomes manso- 
niens du colon, Fergusson n’en a rencontré, en 6 ans, que neuf 
(sigmoide, rectum, anus), dont ’examen histologique permit de 
déceler la nature cancéreuse. II s’agissait d’ailleurs toujours 
@une malignité locale, « per conguitatem », ainsi que c’était 
le cas dans toutes les tumeurs de ce genre que j’ai rencontrées 
moi-méme. I] en est de méme pour les rares cancers bilharziens 
du foie et de la peau, décrits par Sorour (24 et 32). 

Donc, Fergusson a démontré, ainsi que Vavaient fait avant lui 
dautres auteurs déja que, dans certaines conditions, la Bilhar- 
ziose chronique de la vessie menait dune cancérisation secon- 
daire de cet organe. Jamais il n’a prétendu que le cancer en 
général, et surtout le vrai cancer non bilharzien, fait fréquent 
en Egypte. ; 

Peu de temps aprés la publication de ce travail, Fergusson, 
malade, dat quitter ’Egypte et décéda en Angleterre. Malheu- 
reusement, ses recherches sur le cancer bilharzien ont eu, en 
Egypte méme, une répercussion qu'il n’avait certainement pas 
prévue. Tandis qu’auparavant, il était d’usage, ce qui est logique, 
de ne considérer toutes les tumeurs bilharziennes que comme 
des cas de Bilharziose grave, on commenca de ce temps & les 
qualifier de cancer. Mon prédécesseur Day essaya au début de 
protester contre cette erreur ; c’est ainsi qu'il écrivait (18) : 
« At one time this condition (c’est-a-dire le cancer bilharzien) 

was believed to be far commoner, since the hard infiltrating 
masses of bilharzial tissue often simulate cancer very closely, 
and the diagnosis of suspicious cases depends almost entirely 
« on the microscope. » (a). Mais le désarroi de la guerre et de 
Papres-guerre ayant rendu en Egypte les examens histologiques 


« 
« 
« 


(a) I fut un temps ot le cancer bilharzien fut considéré comme étant 
beaucoup plus fréquent, parce que les masses dures et infiltrées des tissus 
bilharziens simulent de trés prés un cancer ct qué le diagnostic de cas dou- 
teux dépend entiérement du microscope. 
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difficiles et souvent impossibles (et, je le répéte, celui du cancer 
bilharzien est particuli¢rement complexe), la légende de la fré- 
quence du cancer bilharzien commenga &@ s’établir. 

Pourtant Dolbey (chirurgien de Kasr-el-Aini) et Mooro (son 
assistant), semblent s’en étre défendus. Analysons en deétail 
leur, selon M. Brumpt, « trés intéressant travail >», paru en 
1924; il traite non plus du cancer bilharzien, en particulier, 
mais de la fréquence générale du cancer en Egypte (« the inci- 
dence of cancer in Egypt »). Ces auteurs ont rencontré 671 cas 
de cancer en 4 ans; il s’agit d’une statistique portant sur la 
totalité des cas examinés 4 Kasr-el-Aini ; soit 4 fois 13.000 mala- 
des hospitalisés = 52.000 et 4 fois 120.000 malades policliniques 
(« out-patients ») = 480.000. Ce qui donne le pourcentage 


suivant : 


671 cancers sur 52.000 hospitalisés ................... = 13 pour mille 
671 - 52.000 +- 480.000 = 532.000 clients de 


Comment M. Brumpt peut-il baser sur des chiffres aussi fai- 
bles, sa thése de la fréquence du cancer en Egypte ? Et pour- 
tant, il s’agit de Kasr-el-Aini, que Dolbey qualifie de « cour 
Wappel » pour les cas graves parmi les 12 millions de fellahs 
du pays et qui, selon lui, refléterait assez exactement la morbi- 
dité générale grave de Egypte. On objectera, et avec raison, que, 
vu Pafflux énorme d’ « out-patients » (a certaines époques il y 
en a jusqu’a mille par jour) ’examen de ces malades de consul- 
tations ne peut étre que relativement superficiel ; pourtant des 
tumeurs des téguments ou des néoplasmes volumineux, ou des 
cas de cachexie cancéreuse, sont toujours repérés. D’autre part, 
le fellah atteint de cancer, auquel on n’aide pas en province, 
finit presque toujours, comme je l’ai dit, par échouer 4 Kasr-el- 
Aini. Du reste, j’ai moi-méme, pendant plus d’un an, trois fois 
par semaine, avec une douzaine d’assistants et d’éléves de cin- 
qui¢éme année, dirigé la consultation médicale de Kasr-el-Aini 
(parfois 400 malades par jour !) et ne pense pas que beaucoup 
de cas importants aient pu nous échapper. 

Analysons maintenant de plus prés les 671 cas de cancer de 
Dolbey et Mooro qui concernent, comme je le répéte et ainsi 
quil ressort de la statistique de Kasr-el-Aini, la totalité de 
tous les cas observés pendant ces 4 années. (« We analysed all 
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the cases of cancer and malignant diseases (671) that have 
attended the Kasr-el-Aini Hospital the last 4 years »). Tout 
@abord, Delbey en retranche les cas « mal diagnostiqués », 
cest-a-dire ceux dont le diagnostic lui parait douteux, soit 
295 cas. Restent dont 466 cas qui se décomposent comme lin- 
dique M. Brumpt (2, p. 912) de la fagon suivante (j’en inter- 
vertis ordre pour réunir les sarcomes et les épithéliomes), 


Epithéliomadu cuir chevelu... 30 
« Ulcus rodens » (et non pas cancroides)............... 41 
Cancroides de la langue et des lévres .................. 56 
« Tumeurs » du larynx (« intrinsic and extrinsic »)..... 29 
Cancers secondaires dui foie ..... 4 
Cancers de la vésicule biliaire et de la « goal bladder 

fissure » (= cancers périportaux).................... 10 
« Malignant diseases of the thyroidea » ................ 15 
« Tumeurs » du cerveau............ 11 (et non 15) 

466 


Mais c’est moins dans lextraordinaire petitesse de ce chiffre 
qui raméne le pourcentage de cancer a neuf cas pour mille 
malades hospitalisés et a dix fois moins == 0,87 pour mille 
pour la totalité des clients de Kasr-el-Aini (et non des Egyp- 
tiens bien portants !) que réside Vintérét du travail de Dolbey, 
que dans les commentaires cliniques dont il l’accompagne : 
« But if the total amount is less, the incidence and anatomical 
distribution of cancer is entirely different in Egyp that of more 
tempered regions, » (a). 

Tout d’abord une grande partie de ces cas sont, a lencontre 
de ce que pense M. Brumpt (2, p. 911) inopérables. Cela tient 
au fail que trop souvent le fellah ne va a Vhopital que lorsque 


(a) Mais si le nombre total est moins élevé, ce sont principalement la 
fréquence relative ct la distribuiion anatomique des cancers qui sont entic- 
rement différentes de celles des contrées plus tempérées, 
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son état est devenu désespéré (« since only the worst cases 
apply for treatment » dit Day (18). (a). 

En ce qui concerne les sarcomes osseux, relativement nom- 
breux, ainsi que le faisait déja observer Day (18), leur mali- 
gnité est réduite; et ils produisent rarement des meétastases : 
« There are a large number of cases in which a_ general 
« cachexie or sepsis has killed, before secundary deposits has 
« occured. This is, in our opinion, a very marked feature of 
« egyptian sarcoma and cancer. » (b). 

L’ « ulcus rodens » vest pas un vrai cancroide : il serait du 
a l’effet des rayons solaires : sa marche est trés lente ; il ne 
fait jamais de métastases, pas méme dans les ganglions régio- 
naux. Il est inutile de Vextirper et il vaut mieux le cautériser. 

Le « cancer de’ la machoire » que M. Brumpt qualifie 
d’ « assez fréquent » est plus rare qu’en Europe (voir plus bas 
la statistique de Wolff). Par contre, Dolbey  s’étend longue- 
ment sur une curieuse forme d’ostéitc, apparemment particu- 
li¢re 4 PEgypte et dont on a retrouvé les traces sur des momies; 
celle-ci, souvent prise 4 tort pour un cancer, aboutit rapidement 
a’ un séquestre « but with complete absence of glandular 
involvement even in the submaxillary region » (c). Le stomato- 
logiste le plus connu d’Egypte, le D' Wolff, m’a montré toute une 
collection de ces séquestres ; il considére cette affection comme 
une forme particuli¢re d’ostéomyélite consécutive a la forme grave 
de pyorrhée alvéolaire particuliére ?Egypte. 

Les cancroides des lévres et de la langue ont un « very slow 
« developpement ; glandular involvement is relatively very late; 
« Ueath from hemorrhage from the lingual or carotis vessels is 
« comparatively unknown » (d), 

Les tumeurs du larynx que Dolbey divise en « intrinsic and 
extrinsic » ont, d’aprés tous les laryngologues que j’ai interpel- 
lés & ce sujet, un caractére particulier en Egypte ; elles méritent 
une étude plus approfondie. 


(a) Parce que seuls les pires cas viennent se faire soigner. 

(b) Il existe un grand nombre de cas dans lesquels une cachexie géné- 
rale ou une septicémie tuent avant que des métastases n’aignt pu se pro- 
duire. Ceci est, & notre avis, un fait remarquable quant au sarcome et au 
carcinome égyptiens. 

(c) Mais avee absence compléte de métastases glandulaires, méme dans 
la région sous-maxillaire. 

() Développement trés lent ; la participation des glandes se montre rela- 
tivement trés tard ; la mort par hémorragic des artéres linguates et caro- 
tides est, comparativement, inconnue, 
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Les cancers de Vutérus sont « very much rarer in Egypt than 
in England or America >. 

Les cancers de V’estomac et, en général, du tractus digestif, sont 
extrémement rares, tandis que partout ailleurs ils forment la 
majorité de tous les cancers réunis. « It is in the digestif tract 
« that the incidence of cancer is the most remarquable ; there is 
« practically no cancer of the stomach in Egypt ; and as there is 
« also very little gastric ulcer, six cases in 4 years, there appears 
« to be a definite causal relationship in a negative way between 
« the two conditions. » (a). La méme remarque avait été aussi 
faite par Day (18) mon prédécesseur 4 Ecole de Médecine, qui 
n’a rencontré en 1907 et 1908 qu’un seul cancer de l’estomac (sur 
104 cancers parmi 4.480 hospitalisés médicaux-chirurgicaux), et 
plus tard par Madden (4, p. 86). « Cancer of ‘the stomach is very 
« rare indeed, as is the case with cancer in any part of the intes- 
« tinal tract from the oesophagus downwards. » (b). 

Le cancer de Vintestin est également extrémement rare « in 
spite of the universal parasitic infection of the colon and, 
especially, the prevalence of Bilharzia groths and papillomata; 
these do not appear to present any tendancy to malignant 
« developpement » (c). Les rares cancers du rectum sont tou- 
jours Worigine bilharzienne et d’une malignité restreinte. Le 
cancer primaire du foie est peu fréquent et lorsqu’il se produit, il 
semble étre bilharzien (Sorour 24) ; celui de la vésicule biliaire 
est rare. Du reste, pendant la méme période, Dolbey n’a observé 
que 6 cas de calculs biliaires et cela malgré ’énorme fréquence 
de cholécystites de diverses natures qu’on rencontre en Egypte (qd). 

Quelle est la nature des tumeurs de la thyroide et du cerveau 

que Dolbey mentionne ? II ne le dit pas. Dans ma pratique _per- 


aA 


(a) Mais cest pour le tractus digestif que la proportion du cancer est la 
plus remarquable ; il n’y a pratiquement pas de cancer de lestomac en 
Egypte : et comme il y a aussi trés peu d'ulcéres gastriques, six cas en 
4 ans, il semble y avoir une relation causale « définie » dans un sens néga- 
tif, entre ces deux affections. ; 

(b) Le cancer de Vestomac est en vérité trés rare, comme c’est le cas pour 
le cancer de toutes les parties du tractus intestinal, de Voesophage jusqu’en 
bas. 

Malgré VPinfection parasitaire universelle du colon ct spécialement la 
fréquence de tumeurs bilharziecnnes et de papiilomes ; ceux-ci ne semblent 
pas montrer la moindre tendance a une dégénérescence maligne. 

(d) « Gallstones are very uncommon, even in the postmortems and dis- 
secting rooms (les caleuls biliaires sont trés raves, méme aux autopsies 
et dans la salle de dissection). (Day, 18 ; p. 260). 
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sonnelle, les gommes du cerveau étaient plus fréquentes que les 
tumeurs malignes. 

Quant aux néoplasmes bilharziens de la vessie (il ne dit pas 
sil s'agissait de sarcomes ou d’épithéliomes), Dolbey n’en trouve 
que 51 cas en 4 ans ; comme Fergusson en avait autopsié 40 en 
6 ans, que done pendant cette période il y en avait certainement 
encore plus parmi les malades qui ne furent pas autopsiés, la 
fréquence absolue du cancer vésical a dt, de 1911 a 1924, consi- 
dérablement diminuer ; ce que j’aflirmais plus haut et ce que 
chaque médecin exercant dans les régions bilharziennes peut 
confirmer. Les cancers de la prostate que M. Brumpt qualifie de 
« communs » sont toujours secondaires 4 une tumeur_ bilhar- 
zienne vésicale ; le cancer primaire de la prostate est, par 
contre, pratiquement inexistant chez les fellahs. 

Dolbey termine son travail par les considérations suivantes : 
Il est d’avis que la présence d’une cystite putride alcaline favo- 
rise ’établissement d’un cancer dans une vessie bilharzienne 
« We believed that the alcalinity and sepsis of an inflamed 
« bilharzia-bladder is partly responsible for the developpement 
« of cancer in that organ ; so we have seen no cases of the deve- 
« loppement of cancer in non-inflamed bilharzial bladder (a). » 
Et pourquoi, selon Dolbey, le cancer glandulaire et surtout 
gastro-intestinal, si fréquent dans toutes les autres contrées du 
monde, est-il si rare en Egypte ? Pourquoi « the progress of 
developpement of individual cases of cancer is definitively 
different in Egypt from that in England and America? The 
progress beeing as a rule less rapid, the involvement of glands 
less marked, and the developpement of metastases more infre- 
quent » ? (b). Et il arrive 4 Vexplication suivante : « there 
appears to be some definite relation between cancer and diet. 
Simple vegetable food, the absence of preserved chilled or fro- 
zen meat of any kind, the lack of jams or fruits preserved in 
suggar, and the complete avoidance of alcohol in any of its 
forms, seem to be connected with the non-developpement of 
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(a) Nous pensons que Valcalinité et la putridité d’une vessie bilharzienne 
enflammée sont en partie respconsabies du développement du cancer dans 
cet organe ; c’est ainsi que nous n’avons vu aucun cas de cancer se déve- 
lopper dans une vessie bilharzienne non enflammeée. 

(b) Le progrés du développement du cancer individuel est-il entiérement 
différent en Egypte de celui qu’on observe en Angleterre et en Amérique ? Ge 
progrés étant d’habitude moins rapide, la participation des ganglions moins 
marquée, le développement des métastases moins fréquent ? 
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« cancer and specially of cancer of the gastro-intestinal 
« tract (a) ». Ensuite Dolbey pense quwune_ seconde raison 
pour la rareté et la malignité réduite du cancer égyptien réside 
dans « the relative freedom of the fellahen of Egypt from ner- 
« vous diseases, functional or organic ; there is a relationship 
« betwen the almost complete absence of functional nervous 
« diseases and hysteria among the fellahen and the rarity of 
« cancer >». 

Jai tenu a analyser en détail ce travail de Dolbey car il est 
difficile de prouver, mieux qu'il ne le fait : 

1. La rareté absolue du cancer en Egypte ; 

2. La rareté extraordinaire du cancer du tractus gastro-intes- 
tinal ; 

3. La malignité relativement faible du cancer égyptien par 
rapport au cancer européen ; 

4. La diminution de la fréquence du cancer bilharzien. 

Comparons aux chiffres de Dolbey ceux de Day (1909), pro- 
venant du méme hopital. 

Day (18) trouve, sur 4.480 hospitalisés médico-chirurgicaux, 
104 cancers, soit : 


Epithéliomas 37 


Parmi ces derniers, 6 cancers du sein, 2 de Vulérus, un seul 
de Vestomac, 2 du rectum et 4 de la vessie, ces 6 derniers 
bilharziens. Done, 2,8 © ; chiffre en apparence plus ¢levé que 
celui de Dolbey (0,89 resp. 1,8 parece que statistique de 
Day ne concerne que les hospitalisés des services médico-chi- 
rurgicaux, tandis que celle de Dolbey s’étend aux  hospitalisés 
de tous les services réunis. 


(a) Il semble y avoir une relation certaine entre le cancer et le régime 
alimentaire. Une diéte végétarienne trés simple, le défaut de toutes sortes 
de viandes congelées ou conservées, de toutes sortes de conserves de légu- 
mes et de fruits, abstinence compléte de Valcool sous toutes ses formes, 
nous semblent étre liés au non-développement du cancer et particuliére- 
ment de celui du tractus gastro-intestinal. 

(b) Le manque relatif des maladies nerveuses chez le fellah d’Egypte, 
tant fonctionnelles qu’organiques ; 11 existe une relation entre Vabsence 
presque compléte de troubles nerveux fonctionnels et dhystérie chez le 
fellah et la rareté du cancer, 
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Passons maintenant aux statistiques de VHygiéne Publique. 
Lobligation dindiquer la cause du décés n’a été introduite en 


Egypte qu’en 1918, pour les villes de plus de 5.000 habitants. 


Celles-ci comprennent une population @environ 3 millions @habi- 
tants seulement, c’est-da-dire de moins @un quart de la popula- 
lion égyplienne. Parmi ces 3 millions citadins, environ 
200.000 dont des étrangers (Européens, Levantins, ete.). Tl ne 
sagit done plus, comme pour Kasr-el-Aini, @un matériel pure- 
ment indigéne, mais mixte el comprenant celui des hopitaux 
européens du pays. Dans mon premier mémoire, qui paraitra 
in extenso dans le « Bulletin de VAssociation Francaise pour 
étude du cancer », j'ai tiré de ces statistiques officielles les 
chiffres suivants : 


Morts par « tumeurs malignes » pour 1.000 habitants vivants : 


1919 1920) 1921 1922 1923 1924 1925 1926 1927 1928 Moyenne 
0,25 0,22 0,29 0,24 0,25 0,25 0,29 0,20 0,18 0,20 0,25 


Les éearts entre les chiffres annuels ¢tant minimes, cette sta- 
listique, qui donne pour mille habitants vivants, la faible 
moyenne de 0,23, nous a semblée, sauf certaines restrictions, 
digne de foi ; de méme que les chiffres suivants qui indiquent la 
part que la mortalité caneéreuse prend & la mortalité générale : 


ee 658 morts par tumeurs malignes sur 107.095 morts en général 
Total,. 1408 = mm; 


Moyenne : 0,61 0,0 


« Chiffres @autant plus faibles que les cancers bilharziens y 
sont compris. » (Delbet, 20). Et) j'ajoute que beaucoup de 
tumeurs bénignes bilharziennes y ont certainement été, par 
erreur, qualifiées de cancer. 

D’autre part, un pourcentage relativement ¢levé des cancers 
compris dans cette statistique doit étre fourni par la population 
européenne qui, ainsi que je lai prouvé (et ceci quoique ne mon- 
trant pas de tumeurs bilharziennes !) est plus atteinte que la 
population autochtone. Ceci ressort des chiffres suivants, cités 
par M. Brumpt (2, p. 913), pour Vannée 1925 et qui sont les 
mémes pour les autres années ; 
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Le Caire....... 0,30 cancers sur cent décés enregistrés 
Alexandrie .... 0,27 _ 
Ismailia ....... 0,31 = 


Port-Said...... 0,26 _ 
Damiette ...... 0,14 


Or, Ismailia (siége de la Compagnie du Canal) est la ville 
(Egypte ott, proportionnellement, habitent le plus d’Européens, 
tandis qu’A Damiette il n’y en a pour ainsi dire pas. 

Quant au diagnostic spécial des « tumeurs malignes » des 
villes, il est en grande partie trop peu exact pour pouvoir servir 
de base a une statistique. Celle de Vannée 1922, citée par 
M. Brumpt (2, p. 912), est encore relativement bien faite ; pour- 
tant 84 diagnostics sur 221 (hopitaux du Caire et d’Alexandrie) 
manquent ; a relever toutefois la grande rareté du cancer gastro- 
intestinal et la décroissance des tumeurs vésicales (13 seulement 
sur 221, soit 5,9 %). Quant a la statistique de 1928 (750 tumeurs 
pour toutes les villes d’Egypte), citée également par M. Brumpt 
(2, p. 913), on ne peut vraiment pas en faire état: car 200 
tumeurs de lestomac et du foie, contre 13 seulement de la cavité 
buccale, sont une impossibilité matérielle, et « autres localisa- 
tions » pour 321 tumeurs, ne méritent pas d’étre mentionnées. 

Et pourtant c’est sur ce genre de diagnostic qu’est basée la 
statistique « trés intéressante » (M. Brumpt) dHoffmann. Cet 
auteur américain parcourt le monde aux frais d’une Compagnie 
assurance sur la vie américaine, et fait dans chaque pays un 
séjour de quelques semaines qui lui suffisent 4 déterminer le 
nombre et la nature du « Cancer in native races », qu'il compare 
au cancer des Etats-Unis. 

Sans se soucier des travaux précédents, sans avoir apparem- 
ment la plus vague notion de la Bilharziose, Hoffmann se borne 
’ compiler 991 cas de tumeurs malignes admis pendant les 
années 1927 et 1928 dans divers hépitaux du pays, dont 213 sar- 
comes (je fais entre parenthése remarquer encore une fois que, 
sauf 4 Kasr-el-Aini, un diagnostic histologique ne peut étre fait 
dans aucun des autres hdpitaux du pays). 

Pour des raisons qui m’échappent, ces 991 tumeurs en devien- 
nent, dans la liste détaillée de Hoffmann (citée par M. Brumpt, 
2, p. 914-15), 1.116. Les cancers du larynx y figurent 2 fois ; 
62 « cancers de lintestin et du péritoine » ; 51 « cancers de 


Yabdomen » ; 39 cancers de « la poitrine » (il s’agit peut-étre 
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des lymphosarcomes mésentériques et médiastinaux dont j'ai 
relevé la fréquence relative) ; 13 « cancers des os >» ; 14 « can- 
cers du bras » ; 14 « cancers des ganglions » ; 4 « cancers des 
articulations » et le reste 4 Pavenant. 

Ce ne sont pourtant pas la des diagnostics sur lesquels on peut 
baser une étude aussi grave et complexe que celle du cancer et 
cest pourquoi je dénie a la statistique de Hoffmann toute valeur 
scientifique ; chaque clinicien ou anatomo-pathologiste qui lira 
attentivement ses publications me donnera raison. 

Et maintenant, allons plus loin dans la réfutation de Vargu- 
mentation de M. Brumpt. En 1929, celui-ci vint passer quelques 
jours en Egypte a Voceasion @un congrés. Il visita le beau musée 
danatomie pathologique de Kasr-el-Aini, constitué presque 
exclusivement par Fergusson (qui a quitté le Caire en 1911) et 
y vit les nombreuses préparations de cancer bilharzien qui y sont 
exposées. E.-F. Sorour, assistent-professor for pathology, lui 
fit cadeau de “4 vessies bilharziennes que M. Brumpt emporta 
avec lui a Paris ot il les fit examiner histologiquement. Ces 
recherches furent publiées en 1930 (23), « Etude critique a pro- 
pos d’un nouveau cas » qui se borne a découvrir, a cdté des 
13 formes déj& mentionnées par Fergusson, une « nouvelle 
forme » de cancer bilharzien de la vessie. 

La méme année, sur l’instigation de M. Brumpt, Sorour publia 
une « preuve statistique de l'association de la Bilharziose avec 
les tumeurs malignes dans le corps humain » (24). 

Sorour, d@aprés M. Brumpt, décrit « les résultats de 413 autop- 
« sies (393 homme et 20 femmes) de sujets atteints de Bilhar- 
« ziose représentant probablement les deux tiers des autopsies 
« faites au hasard suivant les facilités offertes par la morgue 
« de ’hopital ». Mais MW. Brumpt se trompe ! Sorour a relevé, 
parmi les 5-6.000 protocoles d’autopsies de l'Institut Pathologi- 
que, remontant a prés de 30 ans, jusqu’avani le temps de Fer- 
gusson, 413 cas de Bilharziose vésicale assez grave pour avoir pu 
causer la mort du malade ; et parmi ceux-ci, il a trouvé 92 cancers 
bilharziens, soit : 


Ilommes :...... 78 cas de cancer de la vessie. 
tn” ee 4 cas de sarcome de la vessie. 
38 cas dendothéliome bilharzien péritonéal. 
Be NEE 4 cas de cancer bilharzien du rectum. 
sour *1 cas de cancer bilharzien du ccecum. 
1 cas d’épithélioma bilharzien de la région inguinale. 
Femmes:...... 2 cas de cancer bilharzien de la vessie. 


Bein. pe Cancer 1931, 5 
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Ces cas comprennent done ceux de Fergusson (40), ceux de 
Day et de Dolbey qui ont été autopsiés, etc. Du reste, on peut 
constater combien ces tumeurs bilharziennes sont, aujourd’hui, 
moins fréquentes qu'il il y 20 ans. Du temps de Fergusson, on en 
autopsiait une moyenne de 6,5 par an (40 vessies, 9 colons en 
6 ans). Dix ans plus tard, Dolbey, parmi les malades vivants de 
4 années, n’en rencontra que 58 (dont 7 du rectum) = 14,5 par 
an (autopsiés et vivants) ; en admettant qu’a cette époque la 
mortalité des cancers bilharziens & Vhopital ait été de 20 % 
(Madden dit 12 © seulement), on obtient 3 autopsies de cancer 
bilharzien par an, comme c’est encore le cas maintenant (selon 
Sorour (25), on a autopsié en 1930, sur 200 cas, deux cancers de 
la vessie et un du colon). 

Sorour aurait dui, selon usage auquel s’était conformé Fer- 
gusson, indiquer pour chacun de ces cas le numéro et l'année du 
protocole d’autopsie ; il aurait évité & M. Brumpt Verreur gros- 
siére d’appréciation qu'il a commise, erreur sur laquelle est bas¢é 
son principal argument en faveur de la fréquence du cancer en 
Egypte. 

Du reste, on voit qu’en compulsant le grand matériel d’autop- 
sie de la morgue de Kasr-el-Aini, depuis ses débuts, Sorour n’a 
relevé, en tout et pour tout, que 413 cas de Bilharziose vésicale 
« grave », soit assez grave pour qu’elle ait pu-causer la mort. 
Nous en arrivons done la aussi aux 8 % indiqués par Fergus- 
son (3). 

Relevons un second point intéressant du travail de Sorour : 
il décrit la cirrhose bilharzienne périportale et diffuse du foie et 
déclare qu’apparemment cette forme de Bilharziose peut égale- 
ment mener au cancer. C’est ainsi que parmi les cas de cirrhose 
bilharzienne (avec Bilharziose de la vessie) qu’il a rassemblés 
pendant la méme période (et qui n’ont rien de commun avec les 
413 cas précédents !) il a trouvé 25 cas de tumeurs malignes qui 
se décomposent ainsi : 


15 cas de cancer primiltif du foie: 
1 cas d’adénomes multiples du foie: 
3 cancers de la vésicule biliaire avec cancer secondaire du foie ; 
2 cancers secondaires du foie (foyer principal ?); 
1 sarcome dé la vésicule biliaire ; 
1 cas avec nodules d’adénome lymphatique malin. 


Done, la aussi, nous voyons, selon Sorour, la possibilité d'une 
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pase bilharzienne, il est vrai rare, du cancer du foie, men- 
tionnée déja par Day et Fergusson (33). 

Enfin, troisiéme fait intéressant, Sorour a trouvé, parmi ses 
413 cas de Bilharziose vésicale mortelle, 6 cas dans lesquels il 
n'y avait pas de cancer de la vessie, mais des tumeurs malignes, 
apparemment non-bilharziennes, dans d’autres organes (2 can- 
cers de l’estomac, 1 sarcome du bras, 1 sarcome suprarénal, 
1 sarcome de la machoire, 1 épithélioma de la lévre). 

M. Brumpt west done pas en droit d’écrire (2, p. 214) que 
Sorour a trouvé, pour 413 autopsies, un total de 121 cancers ; il 
n'a fait que collectionner, parmi le matériel d’autopsie d’une 
trentaine @années, 413 cas de Bilharziose vésicale grave et parmi 
ces 413 cas, il a trouvé 92 cas de cancers bilharziens et 6 cas de 
cancers non bilharziens. Et sur 342 cas de cirrhose périportale, 
ila trouvé 25 cancers hépatiques dont il admet qu’ils pourraient 
étre également d’origine bilharzienne. Il est vraiment dommage 
que le sens du laborieux et intéressant travail de compilation de 
Sorour ait été, d un tel point, déforme. 


Avant d’aller plus avant dans notre argumentation, if nous 
semble nécessaire de définir exactement la position que le cancer 
bilharzien occupe parmi les tumeurs dites malignes. 

Fergusson Vappelle Le cancer par irritation d’Egyptien: « I 
« have no hesitation in affirming that cancer of the urinary 
« bladder is THE irritation cancer of Egypt. » C’est-a-dire qu'il 
ne se produit pas sans Bilharziose préalable et encore faut-il que 
celle-ci soit trés grave et ait produit une cystite putride septique. 

Mon vénéré Maitre v. Recklingausen divisait les tumeurs mali- 
gnes en deux groupes, celles dont la cause est inconnue, mysté- 
rieuse et celles dont la cause probable est connue : ces derniéres 
sont les « cancers par irritation », dans lesquels une cause 
connue, et par le fait évitable, produit un locus minoris resis- 
tentiw tellement prononcé, que la « maladie du cancer >» == 
« Krebskrankheit », a des chances, plus ou moins. grandes, de s’y 
implanter. Or, toutes les statistiques du cancer qui ne traitent 
pas séparément les cancers par irritation, dont la cause est 
connue et évitable, et qui sont en quelque sorte des cancers 
expérimentaux, et les autres cancers que nous appellerons les 
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cancers vrais et dont la cause est mystérieuse et inévitable, sont 
faussées et illogiques. 

De tous les cancers par irritation, celui de la Bilharziose est, 
apparemment, le plus répandu et les plus classique ; il est aussi 
cliniquement le plus grave, car il concerne des organes vitaux 
et non, comme le cancer du goudron, le cancer radiologique, ete., 
~~ la peau. 

Si dans ma statistique personnelle et celle de Papayoanon, je 
n’ai pas séparé les cancers bilharziens (11 en tout sur 166 cancers 
en général) des vrais cancers, c’est parce quavant Popération et 
la biopsie, je n’avais pas diagnostiqué leur nature spéciale (« For 
it is extremely difficult, if not impossible, to differenciate clini- 
cally between the more severe manifestations of Bilharziosis of 
the bladder and malignant disease of the organ. »), Fergusson 
(6, p. 92) (a). Du reste, dans la clientéle égyptienne aisée et la 
clientéle européenne qui composent la plus grande partie des 
malades de Papayoanou et des miens, le cancer bilharzien, et 
surtout celui de la vessie, est une rareté. Il est méme_ probable 
que, dans peu d’années, on ne le trouvera plus que chez des fel- 
lahs les plus pauvres et les plus arriérés. 

Done, a priori, lorsqu’on veut étudier le cancer en Egypte, il 
faut traiter a part les cancers vrais (type européen) et les cancers 
bilharziens ; leur importance clinique et étiologique est entiére- 
ment différente : car, tandis qu’on peut, pour citer un argument 
drastique, garantir & mon éminent contradicteur qu'il sera 
certainement jamais atteint dun cancer bilharzien, personne ne 
peut lui promettre qu'il n’aura pas de cancer de lestomac. 


Quelle est la fréquence du cancer bilharzien en Egypte ? Sa 
fréquence absolue ne peut étre déterminée qu’approximative- 
ment ; mais elle est certainement moins grande que ne l’admet- 
tent les statistiques du département de VHygiéne, par suite de 
Verreur que commettent beaucoup de jeunes médecins de pro- 
vince, de qualifier de « cancer » chaque papillome bilharzien, 
alors que seul le diagnostic histologique peut en établir la mali- 
gnité (« the diagnosis of malygnancy was only established on 


(a) Parce qu'il est extrémement difficile, sinon impossible, de différencier 
cliniquement les manifestations graves de la Bilharzia vésicale et les 
tumeurs malignes de cet organe. 
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« making the autopsy, and confirmed by the subsequent détai- 
« led examination »), Fergusson (16, p. 92) (a). Seule, la fré- 
quence relative du cancer bilharzien, par rapport & la totalité des 
tumeurs malignes, peut étre établie. Les chiffres cités par 
M. Brumpt (2, p. 917), qui admet un cancer vésical par 6 tumeurs 
malignes, sont naturellement, pour les nombreuses raisons indi- 
quées plus haut, considérablement exagérés. 

Si nous prenons, par contre, comme base la statistique de 
Dolbey, qui constate, parmi les 466 cas de cancer qu’il a retenus, 
51 cancers bilharziens de la vessie et 7 de Vintestin = 58, on 
obtient la proportion de 12,4 % (pour la vessie seule de 10,9 %) ; 
si, comme Vadmet Sorour, certains des cancers du foie et de la 
peau sont également bilharziens, on arriverait a 13 % environ. Si 
Sorour voulait bien compléter ses recherches en analysant les pro- 
tocoles d’autopsies des 6 années de Fergusson et compter combien 
de cancers vrais celui-ci a constaté en dehors de ses 40 cas de 
cancer vésical, Ja question pourrait étre résolue avee un maxi- 
mum de chances d’exactitudes. J’essayerai de ly décider. 

Dici-la retenons ce chiffre de 13 © de la totalité des cancers 
de Kasr-el-Aini. Or, comme selon Sorour, 413 cas seulement de 
Bilharziose mortelle ont été autopsiés en 30 ans a la morgue de 
cet hopital (correspondant aux 8 % de Fergusson), dont 92 cas 
de cancer bilharzien (82 de la vessie et 10 d’autres organes), la 
fréquence absolue du cancer bilharzien ne peut étre élevée, sur- 
tout si lon oppose ces chiffres au matériel considérable de 
Kasr-el-Aini (6.000 autopsies sur au moins 300.000 hospitalisés et 
environ 3 millions d’out-patients). 

Revenons maintenant au point de départ de ma_premiére 
communication qui était de fournir la preuve de la rareté absolue 
du cancer en Egypte. Citons d’abord quelques chiffres récents 
démontrant la fréquence du cancer dans divers pays : 


Morts de cancer par 1.000 habitants vivants : 


Danemark........... 
... 12,64 (blancs et noirs) 


(a) Le diagnostic de malignité ne peut étre établi_ qu’en faisant Tau- 
lopsie et_en le confirmant ensuite par Vexamen détaillé. 
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Hollande......... 12,50 


Moyenne : 10,73 pour mille. 


Selon les statistiques officielles de !Hygiéne Publique, ce chiffre 
serait pour les 3 millions d’habitants des villes de 0,23 pour mille ; 
de 0,61 % de la mortalité générale. Mais, j'ai estimé que « ces 
moyennes de 0,23 par mille habitants et de 0,61 pour cent morts, 
sont certainement supérieures a la moyenne effective pour la 
totalité de la population égyptienne ». Pourquoi ? 

1) Parce que les fellahs des campagnes sont, pour toutes les 
formes de maladies, beaucoup plus résistants que les habitants 
des villes (Européens compris) et qu’en ce qui concerne en par- 
ticulier le cancer, celui-ci est, selon avis unanime de tous les 
médecins que j’ai interpellés a ce sujet et selon ma propre expé- 
rience, plus rare a la campagne que dans les villes et cela méme 
en comptant les cancers bilharziens. 

2) Parce que cette statistique des villes comprend non_ seule- 
ment les cancers bilharziens, mais sans doute un certain nombre 
de tumeurs bilharziennes bénignes, considérées par erreur comme 
des cancers (matériel fellah des petits hopitaux de province). 

3) Parce quwil est hors de doute que le cancer non-bilharzien 
est relativement plus fréquent chez ies citadins égyptiens et a 
plus forte raison les étrangers que chez les fellahs des campagnes 
(voir la statistique comparée des villes, celle de Papayoanou, 
celle relative au cancer de Pestomac, etc.). 

Cette opinion est confirmée par la statistique d’Engel Bey 
(Directeur de PHygiéne publique avant la guerre), cité par W.-R. 
Williams et qui n’aurait constaté que 0,14 % de morts par can- 
cer sur 19.529 décés (a). 


(a) (p. 42) « A few years ago, desiring to ascertain the actual incidence 
of cancer in Egypt, I wrote to Dr. Engel of Cairo, in charge of Egyptian 
vital statistics, who supplied me with the following dara: of 19,529 
deaths among natives of Cairo during 1891, only 19 were due to cancer 
females 10, males $) ; or I in 1,028. In England, during the same year, 
the proportion of cancer deaths was I in 29. 

« Of 12.950 patients at the Kasr-el-Aini hospital during the years 1889- 
1891, only 77 were affected with cancer, or 0,6 per cent : whereas in 
London general hospitals at about the same period, I have ascertained 
that the proportion of cancer patients was 3,5 per cent. 

« From these data it appears that the reputation of Egypt for compara- 
tive immunily from cancer is well founded. » 
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Quant aux 671 cas de cancers de Dolbey (sans déduction des 
295 cas douteux) ; ils représentent, on s’en souvient : 


1,3 pour mille des 532.000 clients (vivants !) de 4 ans ; 


chiffre qui, aprés déduction des 295 cas douteux, tombe a : 


0,9 pour mille des 532.000 clients (vivants !) de 4 ans. 


Combien plus bas doit-il étre pour la population fellah non 
malade, qu’aucune raison n’attire & Kasr-el-Aini ! 

Dans ma statistique privée, dont M. Brumpt conteste la 
valeur, je me suis borné 4 comparer les cancers purement médi- 


caux (« internes ») que j’ai vu comme médecin consultant au 


Caire, 4 ceux que j'avais rencontrés a Paris et a Berlin. 


Cancers « médicaux » dans ma clientéle privée : (a) 


| 3,20 °/o (58 sur 1.800 malades). 
.. 3,58 &o (44 sur 1.230 malades). 
‘Le Caire...... 0,60 °/o (44 sur 7.040 malades), aprés déduction des 


cancers bilharziens 


En déclarant qu'il résulte de cette dernicre statistique que les 
cancers sont quatre fois moins fréquents en Egypte qu’a Berlin, 
M. Brumpt commet une nouvelle erreur d’appréciation. 

D’abord, il ne s’agit que de cancers purement médicaux, visi- 
tés en tant que médecin consultant, provenant done d’un maté- 
riel sélectionné ; or, celui-ci, au Caire, ot! ma clientéle est beau- 
coup plus importante qu’elle ne était & Paris ou 4 Berlin, est 
composée de malades infiniment plus nombreux, plus graves et 
plus complexes que ce n’était le cas dans ces deux autres villes. 
Cest pourquoi le nombre relativement faible de cancers qu'il 
comporte m’a frappé. Il est du reste sensiblement le méme que 
celui du service médical de VHopital Israélite, que je citerai 
plus bas. 

M. Delbet demande si je puis fournir de nouvelles preuves (en 
faut-il vraiment ?) 4 Vappui de la thése de la rareté du cancer 
en Egypte. En voici une singuli¢érement convaincante. Le Service 


{a) Dans ma premiére communication, une erreur de la dactylographe, 
que du reste personne n’a remarquée, m’a fait indiquer les chiffres de 0,32, 
0,44, 0,08 0/0; chiffres naturellement beaucoup trop bas. Aujourd’hui, je 
rectifie cette erreur et déduis, en outre, les cas de cancers bilharziens du 
chiffre total, avant de le comparer A ceux de Paris et de Berlin. 
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Ophtalmologique de UHygiéne Publique a été dirigé pendant 
longtemps par Mac-Callan, ophtalmologiste ¢minent et remar- 
quable anatomo-pathologiste. Celui-ci a accordé un soin tout 
particulier aux statistiques annuelles de son vaste service, 
comprenant tous les hopitaux ophtalmologiques du pays. Je cite 
celles des trois derni¢res années de lactivité de Mac-Callan en 
Egypte (29). 


Tumeurs matignes des yeux (Biopsies) 
(Annual report of the oph'almic section, 1920-1922). 


Année 1920) Année 1921) Année 1922 


Cas examinés........ 1.068.741 1.326.587 1.514.018 


Tumeurs malignes : 


Conjonetives......... 4°18 2° 94 3/415 

26 24 25 


Total des 3 années: 75 cas sur 3.909.346 malades, dont 
197.916 opérés. 

Moyenne : un cas sur 52.000 malades des yeux. 

En particulier : 11 cas de cancer de Voeil interne, sur 3.909.346 
malades = 1 CAs suR 356.000 MALADEs. 


Comparons a ces chiffres ceux que m’a fournis le D' Meyerhof, 
le plus renommeé des oculistes-consultants du pays. Celui-ci, en 
18 ans, sur une moyenne de 3.500 malades par an = 63.000 
malades en tout, n’a rencontré que 6 cas de cancer de lil interne, 
dont deux chez des Egyptiens et 4 chez des Européens = un cas 
sur 10.500 malades de clientéle privée. A titre de comparaison, 
Meyerhof wapprend qu’a la clinique ophtalmologique de Bres- 
lau (Uthof), on a constaté, parmi 6.000 malades, 20 cas de tumeurs 
malignes de la choroide, soit 20 fois plus, chiffre, il est vrai, selon 
Meyerhof, exceptionnellement élevé pour Allemagne. 
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Citons encore quélques chiffres : 


La statistique du service médical de \Hopital Israélite du 
Caire, (médecin-chef, Prof. Mario Nissim), indique 29 cancers 
sur 4.945 malades hospitalisés en 4 ans, qui se décompensent 
ainsi : 


Poumons et plévre................. 4 
Médiastin 2 
Mésentére (sarcome 2 
Epithélioma de la joue............. 1 


Si l'on en déduit, comme je l’ai fait pour ma propre statisti- 
que, les 4 derniers (utérus et joue), on obtient 25 cancers « médi- 
caux » sur 4.945 malades hospitalisés, soit 0,5 %, chiffre légére- 
ment inférieur au mien. Matériel composé de 20 % de Fellahs et 
de 80 % d’Israélites, pour la plupart orientaux et pauvres (30). 

Le stomatologiste Wolff du Caire, que j’ai cité plus haut, me 
dit avoir sur une moyenne de 2.500 malades par an, en 11 ans 
(= 27.500), observé 8 cas de cancer des maxillaires, tous morts 
peu de temps aprés l’opération, = 0,03 %. 

Le D® Guth, sénior des dermatologues d’Egypte, n’a rencontré 
en 22 ans, sur 22 fois 2.400 — 52.800 malades, que 0,2 % d’épi- 
théliomas cutanés (a). Il est d’avis que la fréquence relative du 
cancer cutané (ulcus rodens et ‘cancroides) chez le fellah, doit 
étre due a la bralure continuelle de la peau par le soleil, parce 
quelle décroit considérablement chez les Egyptiens des villes. 

Et maintenant récapitulons : 


(a) On voit que les clientéles des quelques médecins consultants européens 
que j’ai cités sont numériquement importantes ; et pourtant, celles de plu- 
sieurs de nos collégues égyptiens sont encore plus nombreuses. 


BuLL, pu Cancer 1931, — T. XX. 45* 
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Documents sur la fréquence du cancer ‘en Egypte 


Hygiéne Publique (Villes).. 0,23 


Hygiéne Publique (Villes).. 0,61 
Engel-Bey . 0,14 
Dolbey et Mooro.......... 0,87 
Kasr el Aini(Day)......... 2,30 
Kasr el Aini (Dolbey)...... 0,89 


Hopital Israélite(M.Nissim) 0,50 


morts de cancer sur mille babitants 
vivants (92 °/o Egyptiens ; 8 °/o Euro- 
péens). 

morts de cancer sur cent morts en 
général (92 °/o Egyptiens ; 8 °/o Eu- 
ropéens). 

morts de cancer sur cent morts en 
général (Egyptiens). 

cancers sur mille clients vivants de 


Kasr el Aini (Egyptiens). 


cancers sur cent hospitalisés médi- 
caux-chirurgicaux (Egyptiens). 

cancers sur cent hospitalisés en gé- 
néral (Egyptiens). 

cancers surcenthospitalisés médicaux 
(20 °/e Egyptiens ; 80 °/o Israélites). 


Schrumpf-Pierron (a)...... 0,80 cancers sur cent malades médicaux 
j (65 °/o Egyptiens ; 35 °/o Divers). 

Hopital Papayoanou....... 3,50 cancers sur cent hospitalisés chirur- 
gicaux (40 °/o Egyptiens; 40 °/o Grecs ; 
20 °/o Divers). 

0,03 cancers sur cent malades de la bou- 
che (80 °¢/o Egyptiens ; 20 °/o Divers). 

0,20 cancers sur cent malades dermato- 
logiques (80 °/o Egyptiens ; 20 °%/o 
Divers). 

Ophtalmic Section P. H. D. 0,002 cancers sur cent malades des yeux 
(Egyptiens). 

0,017 choriosarcomes sur cent malades des 
yeux (80 Egyptiens; 20 °/o Divers). 

Le seul chiffre relativement élevé concerne l’Hopital de 


Papayoanou ; or, ce remarquable chirurgien « risque » et 
« attire » ; de plus, son matériel comporte un pourcentage 
élevé d’Etrangers ; d’autre part, les Egyptiens qu’il opére appar- 
tiennent en majorité aux classes bourgeoises des villes. 

En regard de ces chiffres, desquels ils faudrait défalquer 13 % 
de cas bilharziens et sans attendre « que de nouveaux travaux 
soient effectués en Egypte sur la fréquence du cancer » (Brumpt), 
je crois que je suis resté au-dessous de la vérité lorsque j'ai 


(a) Les cancers bilharziens compris. 
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déclaré que le cancer en Egypte est au moins 10 fois moins fré- 
quent qu’en Europe ott la moyenne est de 10,73 pour mille habi- 
tants vivants. (Du reste, dans certaines contrées, ce chiffre est 
beaucoup plus élevé). 

Nous discuterons maintenant les objections de M. Brumpt 
concernant : 


1° « la plus grande fréquence du cancer parmi les citadins 
égyptiens et en particulier les étrangers que chez le fellah >» ; 

2° la fréquence relativement plus grande des sarcomes parmi. 
les Egyptiens. 


Ad. 1) : M. Rosenauer, chef de clinique de Papayoanou, est en 
train de comparer, sur mon conseil, les statistiques de cancer de 
tous les services importants de chirurgie d’Egypte a celles des 
services chirurgicaux de Palestine, de Syrie, de Gréce, d’Italie et 
d’Autriche ; ce travail, qui sera terminé prochainement, et dont 
les principaux éléments m’ont déja été soumis, prouvera claire- 
ment ce que j’affirmais dans ma premiére communication, a 
savoir que « le cancer est moins fréquent chez les habitants des 
campagnes que chez les Egyptiens des villes ; moins fréquent 
chez ceux-ci que chez les étrangers habitant ’Egypte >». 


Du reste de la statistique de Papayoanou ressort nettement 
que les Européens sont relativement plus atteints que les Egyp- 
tiens : 


H6pital Papayoanou, 2.919 hospitalisés chirurgicaux : 


Epithéliomas Sarcomes Total 
Egyptiens........ 1168 17 = 1,4 0/0 8 = 0,7 0/0 23 = 2,1 6 
Non-Egyptiens.. 1751 74 = 4,2 0/0 5 = 0,2 0/0 79 = 4,5 0/0 


On voit aussi que chez les Non-Egyptiens, l’épithélioma est 
relativement 3 fois et demie plus fréquent que chez les Egyptiens 
(et pourtant nous n’avons pas déduit les 4 cas de cancer bilhar- 
zien !) tandis que le sarcome est relativement plus fréquent chez 
les Egyptiens que chez les Non-Egyptiens. Du reste, cette relati- 
vité ressort également des chiffres que publiera Rosenauer. 


Ad. 2) : Je n’ai jamais prétendu, comme l’écrit M. Brumpt, que 
le sarcome était plus fréquent en Egypte que l’épithélioma. Je me 
suis borné 4 dire, comme I’avait fait Day, que « les tumeurs 
malignes montrent une prépondérance des sarcomes (44) et des 
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épithéliomas superficiels (37) sur les cancers glandulaires#(24) 
= cancers internes. « médicaux » (a). Or, comme le médecin 
ne voit pas les cancers « externes » et en général les cancers 
visibles, qui vont d’emblée chez le chirurgien, et que le cancer 
des organes digestifs qui constitue la presque totalité du cancer 
« médical » européen est trés rare, il en résulte qu’un « médecin 
consultant » comme moi voit relativement plus de sarcomes que 
de carcinomes. Or, parmi ces sarcomes médicaux, ceux des glan- 
des mésentériques et thoraciques jouent un réle plus important 
qu’en Europe. Ce sont eux qu’on qualifie de « cancers de l’abdo- 
men, de la poitrine », etc., dans les statistiques de l’Hygiéne Publi- 
que. Pour ma part, j’en ai fait opérer (laparatomie exploratrice) 
cing (ceux qui sont mentionnés dans la statistique de Papayoa- 
nou) ; histologiquement, il s’agissait de lymphosarcomes 4 mar- 
che rapide, chez lesquels on n’a pu trouver de rapport avec la 
Bilharziose. Si done je prends la totalité des tumeurs malignes 
que j’ai trouvées dans ma clientéle, ces sarcomes abdominaux et 
thoraciques y représentent la forme de tumeurs malignes que 
je rencontre le plus fréquemment chez les Egyptiens (b). Et 
e’est pourquoi je me suis demandé si la « cause » du sarcome 
n’était pas différente de celle de l’épithéliome. 

Pour finir, je tiens 4 discuter briévement le point qui, dans 
toute cette question de cancer en Egypte, intéresse le plus le 
« praticien » que je m’honore d’étre. C’est celui de Uextraordi- 
naire rareté du cancer du tube digestif et en particulier de l’es- 
tomac. 


Voyons a ce propos les chiffres européens : 


(a) MappEN (4 p. 86) indique une proportion de 59 épithéliomes 
(= 61 0/0) contre 37 sarcomes (= 39 0/0) sur 1710 hospitalisés chirurgi- 
caux (Kasr-el-Airi 1913), alors que, selon MENETRIER (31, p. 487), il n’y 
aurait en Europe qrv’une moyenne de 20 sarcomes sur 100 tumeurs malignes. 

(b) Il est du reste probable que, voyant surtout des maladies graves et 
examinant radiologiquement tous ceux qui viennent chez moi, je fais ce 
diagnostic plus fréquemment que d’autres, surtout en ce qui concerne les 
lymphosarcomes du médiastin. 


] 
( 
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Siege de prédilection des Cancers en Europe: 
Statistique parisienne; propor- 


tion par 10.000 habitants pen- 
dant les années : 


Virchow D'Espine 1894 1899 1904 
34,9 0/0 45,0 0/0 4589 4905 4665 
Organes génitaux de la 
18,5 0/0. 15,0 0/0 2675 2215 2400 
Intestin, Rectum...... 8,1 0,0 11,3 0/0 1071 1721 1692 
4,3 0/0 8,5 0/0 0783 0812 0917 


Ce qui fait dire a Menetrier, 4 ’ouvrage duquel j’emprunte 
cette statistique (31): « Manifestement, c’est estomac qui, 
d'aprés les statistiques récentes, constitue le si¢ge de prédilection 
du cancer. » En ajoutant aux cancers de l’estomac ceux de l’ceso- 
phage, de Vintestin, du rectum, du foie et du pancréas, on 
constate que le cancer du tube digestif, en Europe et en Ameéri- 
que, est le siége de 50°-a 60 % de tous les cancers réunis. 

Or, que voit-on en Egypte ? 


Cancer de l’estomac 


1 sur 104 cancers 0,90 0/0; sur 4.480 hospitalisés 
médicaux-chirurgicaux = 0,020 0/0 (100 0,0 
fellahs). 

Madden (a)........ 4 sur 98 cancers = 3,90 0/0; sur 2.906 hospitalisés 
chirurgicaux — 0,068 0/0 (100 0/0 fellahs). 

NOY 8 sur 466 cancers 1,73 0/0; sur 52.000 hospitali- 
sés médicaux-chirurgicaux — 0,015 0/0 (100 0/0 
fellahs). 

Papayoanou....... 12 sur 104 cancers = 13,00 0/0; sur 2.919 hospitali- 


sés chirurgicaux = 0,410 0/0 (40 0/0 Egyptiens; 
40 0/0 Grecs; 20 0/0 Divers). 

Hopital Israélite... 2 sur 25 cancers = 8,00 0/0; sur 4.945 hospitalisés 
médicaux == 0,0400/0 (200/0 fellahs; 80 0,0 
Israélites). 


(a) G, p. 87) : « The uterus is largely exempt. In 1913, of 2.906 admis- 
sions there where 4 cases of malignant disease of the abdomen, 2 of can- 
cer of the pylorus, 2 of the csophagus. No cancer of the gallbladder was 
found and only one case of the liver. » 


662 P. SCHRUMPEF-PIERRON 


Schrumpf-Pierron. 3 sur 44 cancers = 6,80 0/0; sur 7.040 malades mé- 
dicaux = 0,043 0/0 (65 0,0 Egyptiens ; 35 00 
Européens). 
a titre de comparaison : 
Hopital de Linz 
(Tirol) (a)....... 115 sur 296 cancers = 38,80 0,0; sur 6.358 hospitali- 
sés chirurgicaux = 1.800 0/0 (100 0/0 Européens) 


Ces chiffres sont si éloquents, comparés 4 ceux d’Europe, qu’ils 
rendent tout commentaire inutile. Je me bornerai 4 faire encore 
une fois remarquer qu’en Egypte méme, l’étranger est plus fré- 
quemment atteint que le fellah. Et, malgré cela, il est encore prés 
de trois fois plus résistant au cancer de lV'estomac que l’Euro- 
péen d’Europe. L’ulcére de Vestomac et du duodénum est du 
reste tout aussi rare parmi les Egyptiens que le cancer de I’es- 
tomac : 


0,25 sur mille cas médicaux-chirurgicaux. 
- 0,12 sur mille cas en général. 
Schrump/-Pierron.. 1,00 sur mille cas médicaux. 
Papayoanou....... 3,00 sur mille cas chirurgicaux. 


N’y a-l-il pas la quelque chose de tout a@ fait remarquable qui, 
instinctivement, suggére Vidée que c’est dans la nourriture qu’il 
faut chercher la cause de la résistance au cancer en général, et 
en particulier au cancer le plus fréquent d’Europe, celui du tube 
digestif ? 

Jusqu’a présent, les résultats de tout ?énorme travail qui a 
été fourni par le « Laboratoire » ont été nuls pour la préven- 
tion et la guérison du cancer. Et il est probable qu'il en sera 
toujours de méme, car les souris ne sont pas des hommes et le 
cancer et la Bilharziose des souris sont, clniquement, différents 
de ceux des hommes. Pourquoi alors cherche-t-on 4 étouffer la 
petite flamme @espoir qui a surgi des observations de Dubar et 
Voisenet, Delbet, Robinet, Tcherny, Carlo Marchi et des mien- 
nes ? Est-il done tellement extraordinaire qu’en face du_ fiasco 
de la bactériologie, de la parasitologie, de la pathologie expéri- 
mentale en mati¢re de cancer, nous retournions en arriére a 
Claude Bernard ? C’est pour avoir oublié son « le microbe n'est 
rien, le terrain est tout » qu’on a commis tant d’erreurs et 
qu’on pictine sur place au lieu d’aller de Pavant. 


(a) Chilfres communiqués par M. Rosenauer, 
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Est-ce le magnésium seul qui, en Egypte, est la cause de la 
rareté absolue du cancer, en général, de la rareté si extraordi- 
naire de celui du tube digestif, en particulier, de la malignité 
réduite des tumeurs malignes d’Egypte par rapport a celles 
d’Europe ? Quoique le sol égyptien contienne 18 fois plus de 
magnésium que les plus riches sols francais, personne ne peut 
encore l’affirmer d’une facon absolue ; mais il est un fait établi 
que le cancer est fréquent dans les pays pauvres en magné- 
sium et est rare dans les pays riches en magnésium. Donec, le 
magnésium doit étre un élément important du probléme du 
cancer. Quant aux autres, c’est dans le sol qu’il faut les cher- 
cher et, pour Egypte, dans la nourriture du fellah ; c’est done 
dans l'étude des « terrains » qu'il faut persévérer ; et pour 
finir, ce sera sins doute le « praticien », dont M. Brumpt parle 
si dédaigneusement, qui gagnera la course. Insh Allah ! doit-on 
ajouter en Orient. 


Résumé 


1. —- Les tumeurs malignes sont, en Egypte, au moins 10 fois 
moins fréquentes qu’en Europe et en Amérique. 

2. — Environ 13 % de la totalité des tumeurs malignes 
d’Egypte sont représentées par le « cancer bilharzien >», lequel 
est toutefois en décroissance. 

3. — Si Pon veut comparer les statistiques du cancer d’Egypte 
a celles d’Europe, il faut déduire ce cancer bilharzien de la tota- 
lite des tumeurs malignes égyptiennes. 


4. — Le cancer est moins fréquent chez les fellahs des cam- 
pagnes que parmi les Egyptiens des villes; moins fréquent 
chez ceux-ci que chez les étrangers habitants VEgypte, mais 
encore trois fois moins fréquent chez ceux-ci que chez les habi- 
tants d’Europe. 

5. — Le degré de malignité des cancers égyptiens est infé- 
rieur & celui des cancers européens : croissance moins rapide, 
tendance moindre 4 envahir les ganglions régionaux et princi- 
palement a faire des métastases 4 distance. 

6. —— Le cancer de beaucoup le plus fréquent en Europe et en 
Amérique est celui du tractus gastro-intestinal et en particulier 
de lestomac. En Egypte, il est, par contre, remarquablement 
rare, presque inexistant chez les fellahs (si on laisse de cété le 
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cancer intestinal bilharzien) et relativement tres rare chez les 
Européens domicili¢és en Egypte. 

7. — Les sarcomes sont relativement plus fréquents en 
Egypte qu’en Europe ; parmi ceux-ci, les lymphosarcomes des 
glandes thoraciques et abdominales constituent (comme c’est 


le cas en Europe pour le cancer de Vlestomac), le « cancer 
médical » le plus fréquent. 


8. — L’ulecére de Vestomac et du duodénum est tout aussi 


rare que le cancer de l’estomac. De méme aussi, ia a 
constitue une rareté. 
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Elections 


A la suite des rapports présentés par MM. G. Roussy et Ch. 
Oberling, MM. Nemours-Auguste, Foulon (P.) et Guérin (M.) sont 


nommés membres titulaires de Association, Vunanimité des 
membres présents. 


Assemblée générale extraordinaire 
du 16 novembre 1931 


PRESIDENCE. DE M. BRAvLt, vice-président 


L’Assemblée est réunie 4 18 heures, pour se prononcer sur 
Vopportunité @ouvrir un compte de cheques postaux, au nom 
de V’Association francaise pour Etude du Cancer, oupres de 
Administration des Postes. 

Une Assemblée générale avait été tenuc déja a cet effet en juin, 
mais elle n’avait pas réuni le quorum de membres requis par les 
Statuts pour émettre un vote valable. 

M. Bulliard, rapporteur, fait un rapport détaillé sur la ques- 
tion, 


M. le Président met aux voix ouverture d’un compte de ché- 
ques postaux au nom de l’Association. 

L’ouverture @un compte de cheques postaux est voté a Puna- 
nimilé des membres présents. 


Le Gérant : J. CAROUJAT. 
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